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Introduzione. Le perdite di sostanza dell’arto inferiore ad eziologia traumatica o di altra natura, 
con esposizione ossea o tendinea rappresentano una condizione estremamente comune, causa di 
considerevole morbidità e mortalità nella popolazione generale. Un’adeguata ricostruzione spesso 
richiede l’impiego di lembi locali o lembi liberi. Il lembo di muscolo peroneo breve a peduncolo distale 
(LMPB) si è dimostrato essere un’efficace e relativamente semplice opzione ricostruttiva per le perdite 
di sostanza di dimensioni piccolo-moderate localizzate nel terzo distale dell’arto inferiore. 
Obiettivi dello studio. Dato che uno dei principali fattori limitanti per l’impiego del LMPB è 
rappresentato dalla lunghezza del ventre muscolare disponibile per la copertura, in questo studio si 
valuta la capacità della Risonanza Magnetica 3D (3D-RM) dell’arto inferiore di misurare questo 
parametro preoperativamente al fine di agevolare la pianificazione chirurgica e la selezione dei candidati 
più adatti all’intervento. 
Pazienti e Metodi. Tra il 2008 e il 2014, 12 pazienti (10 Uomini e 2 Donne, Età µ=53.6±15.2) con 
perdite di sostanza a carico dei tessuti molli e/o ossei del terzo distale dell’arto inferiore sono stati 
sottoposti a 3D-RM della gamba e il ventre del muscolo peroneo breve (PB) è stato misurato a partire 
dall’origine prossimale sulla superfice laterale della fibula fino all’inizio della porzione tendinea distale. 
Le dimensioni delle perdite di sostanza erano piccolo-moderate, (diametro medio µ= 3 x 5 cm), 
localizzate sulla regione calcaneale e anteriore della caviglia, in prossimità dei malleoli laterale/mediale e 
lungo il tendine di Achille. Durante l’intervento, la dissezione del muscolo PB effettuata a partire dalla 
superficie laterale della fibula è stata condotta fino al terzo distale del muscolo, circa 6 cm 
prossimalmente al malleolo laterale (fra 5 e 8 cm), dove i rami segmentali, provenienti dall’arteria 
peroniera, costituiscono il peduncolo arterioso distale provvedendo alla vascolarizzazione retrograda del 
lembo. Prima di elevare completamente il lembo, il ventre muscolare del muscolo PB è stato misurato 
intraoperatoriamente dall’origine fibulare fino all’inizio della porzione tendinea. Le misure chirurgiche 
sono state, in seguito, confrontate con quelle ottenute tramite RM. 
Risultati. Le misure del ventre muscolare del peroneo breve ottenute tramite risonanza 
magnetica avevano una media di 14,6 cm con deviazione standard di 3,7 cm (range da 8 a 15 cm). 
Undici lunghezze chirurgiche su dodici corrispondevano a quelle radiologiche (con differenza ±1 cm, 
r=0.93 e p=0,002). In un solo paziente si è registrata una lunghezza fisica del ventre muscolare 4 cm 
inferiore a quella riscontrata in RM. Tutti i lembi scolpiti sono rimasti vitali e nessuna complicanza 
legata al lembo è stata registrata, con accettabile morbidità del sito donatore, ottimo esito funzionale e 
limitato discomfort postoperatorio dei pazienti. 
Discussione. Il LMPB a peduncolo distale si è dimostrato essere un’alternativa efficace, versatile e 
rapida rispetto alle più complesse procedure di trapianto tissutale tramite lembi liberi nelle perdite di 
sostanza del terzo distale della gamba di dimensioni piccolo-moderate. L’ampio arco di rotazione e il 
pattern vascolare relativamente costante rendono questo lembo adatto alla ricostruzione della regione 
malleolare e calcaneale con limitata morbidità del sito donatore e rare complicanze. La RM 
preoperatoria dell’arto inferiore si è dimostrata essere una tecnica accurata per valutare l’anatomia del 
muscolo PB se effettuata da un radiologo esperto in imaging dei tessuti molli e rappresenta un prezioso 
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supporto alla pianificazione chirurgica e a una più efficiente selezione dei candidati più adatti 
all’intervento.  
Conclusioni. Il LMPB a peduncolo distale rappresenta una soluzione rapida e affidabile per la 
ricostruzione del terzo distale della gamba, in particolare quando sia richiesta la copertura con un lembo 
muscolare. Nella nostra esperienza, una valutazione anatomica radiologica con RM dovrebbe diventare 
parte integrante delle indagini preoperatorie quando il LMPB è considerato fra le opzioni ricostruttive, 
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1. INTRODUZIONE 
Uno dei campi della chirurgia plastica e ricostruttiva più comuni e complessi allo stesso tempo 
è il trattamento delle perdite di sostanza della gamba e, in particolare il terzo distale rappresenta una 
delle sedi più complesse dal punto di vista ricostruttivo. Le tecniche chirurgiche in questa sede sono 
associate a un altro tasso di complicanze per le procedure regionali a causa della scarsa disponibilità di 
lembi locali sicuri e affidabili e alla limitata quantità di tessuti che possono essere mobilizzati senza 
causare una morbidità eccessiva al sito donatore. I lembi locali, inoltre, spesso, non sono adeguati a 
ricostruire una buona parte dei difetti localizzati distalmente nelle regioni malleolari mediale e laterale, 
calcaneale e del dorso del piede a causa delle dimensioni ridotte del lembo e del limitato arco di 
rotazione distale.  
Sono state descritte numerose opzioni ricostruttive locali fra cui lembi cutanei, fascio-cutanei, 
muscolari ma nessuna di queste rappresenta la soluzione ideale per molte tipologie e localizzazioni delle 
perdite di sostanza distali.  
Per queste ragioni, il ricorso ai lembi liberi microvascolari è spesso necessario per ottenere un 
risultato soddisfacente.  
I lembi liberi però, richiedono competenze e attrezzature adeguate alla microchirurgia e non 
sono disponibili su tutto il territorio. Inoltre, trattandosi di procedure complesse, i tempi operatori sono 
considerevoli, e non tutti i pazienti vi possono essere sottoposti senza rischiare gravi complicazioni.  
Pertanto, gli sforzi dei chirurghi negli ultimi anni si sono focalizzati sulla ricerca di valide 
alternative locali, sicure, affidabili e riproducibili, che permettano un’adeguata ricostruzione, con una 
complessità contenuta, in modo tale da limitare il ricorso ai lembi liberi, anche se questi ultimi 
rimangono, comunque, la procedura di prima scelta in molti scenari clinici.  
Un’eccellente alternativa per il terzo distale della gamba, è rappresentata dal lembo di muscolo 
peroneo breve (LMPB) a peduncolo distale.  
Grazie a un pattern vascolare relativamente costante, alla rapidità dell’allestimento e a 
un’accettabile morbidità al sito donatore, tale lembo fornisce una quantità di tessuto sufficiente a 
coprire le perdite di sostanza di dimensione piccolo-moderata nel terzo distale della gamba e 
rappresenta uno dei pochi lembi muscolari a peduncolo distale che possono essere impiegati con 
relativa sicurezza in questa regione anatomica.  
È particolarmente indicato, quando sia necessario un apporto maggiore di sangue per la 
guarigione, ad esempio nei difetti associati a esposizione tendinea, ossea o di materiali di sintesi 
metallici.  
Come illustrato in dettaglio nei prossimi capitoli, le caratteristiche anatomiche del muscolo 
peroneo breve (PB), fanno della pianificazione preoperatoria di tale lembo, un fattore cruciale per 
l’outcome ricostruttivo.  
La lunghezza fisica del ventre muscolare costituisce uno dei fattori critici che influenzano le 
capacità di copertura del muscolo PB.  
Una tecnica di imaging, adeguata e accurata, a mettere in evidenza l’anatomia del muscolo, e 
valutarne le dimensioni longitudinali, potrebbe essere estremamente utile a pianificare la ricostruzione, 
rendere l'outcome chirurgico più predicibile e selezionare razionalmente i candidati più adatti alla 
procedura.  
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In questo studio abbiamo valutato l’accuratezza della Risonanza Magnetica tridimensionale 
(3D-RM) preoperatoria nel valutare le dimensioni muscolari longitudinali in 12 pazienti 
successivamente sottoposti a procedura ricostruttiva tramite LMPB a peduncolo distale. 
Prima di illustrare i metodi e i risultati dello studio, mi soffermerò, nei prossimi capitoli, sui 
presupposti anatomici e patologici fondamentali per comprendere la tecnica chirurgica.  
Dopo aver illustrato alcuni principi basilari anatomo-funzionali della chirurgia dei lembi, 
fornirò una panoramica sulle strategie ricostruttive dell’arto inferiore descrivendo i lembi più 
comunemente impiegati in tale distretto.  
Verranno, inoltre, trattati brevemente alcuni rudimenti di tecnica RM, per comprendere il 
funzionamento e le ragioni della scelta di tale metodica per la valutazione anatomica del PB.  
Infine, mi concentrerò sul LMPB a peduncolo distale illustrando, in dettaglio, la tecnica 
chirurga, la metodiche radiologiche impiegate e i risultati ottenuti.   
1.1 ANATOMIA DELLA GAMBA 
1.1.1 Considerazioni  anatomiche r i l evant i  chirurg i camente 
Essendo l'uomo un animale bipede il peso del corpo nella stazione eretta è trasmesso per intero 
agli arti inferiori. La maggior parte muscoli della gamba sono responsabili della motilità della caviglia 
tramite i movimenti di flessione dorsale, plantare, eversione e inversione.  Altri, invece sono 
responsabili dei movimenti delle dita e, in misura inferiore, contribuiscono alla flesso-estensione del 
ginocchio. Di conseguenza, in caso di perdita totale dei muscoli della gamba sarebbe affetta quasi 
esclusivamente la funzionalità della caviglia  e solo minimamente la deambulazione. Tanto è vero che se 
viene fusa l’articolazione caviglia il contributo funzionale dei muscoli della gamba alla deambulazione 
diventa trascurabile. Da queste considerazioni deriva che, da un lato, molti dei lembi muscolari della 
gamba possono essere mobilizzati senza interferire significativamente con la deambulazione, e dall’altro, 
che la perdita di grosse porzioni muscolari della gamba non è di per sé una controindicazione al 
salvataggio dell’arto e quindi alla ricostruzione1.  
Dal punto di vista circolatorio, sul versante venoso della gamba si instaurano elevati regimi 
pressori che favoriscono la formazione di edema, stasi e aumentano il rischio di trombosi venosa 
profonda (TVP). Queste caratteristiche possono essere di per sé causa di perdite di sostanza, possono 
ostacolare la guarigione di altre tipologie di difetti e comportano specifiche problematiche quando si 
scolpisce un lembo a livello delle estremità inferiori, specialmente se a peduncolo distale. Sul versante 
arterioso i vasi della gamba sono più propensi all'aterosclerosi rispetto ad altri distretti del sistema 
muscolo scheletrico, processo anche questo causa di una grossa fetta della patologia ulcerosa della 
gamba1.  
Ultimo aspetto anatomico-funzionale chirurgicamente rilevante riguarda la sensibilità della 
regione plantare del piede. La sensibilità tattile, dolorifica e propriocettiva di questa regione è necessaria 
per la deambulazione. Tale aspetto assume particolare rilievo nei pazienti diabetici e nonostante 
esistano soggetti in grado di riacquistare una deambulazione adeguata anche quando privati della 
sensibilità plantare, questa condizione rappresenta comunque una controindicazione relativa alle 
procedure ricostruttive1. 
 12 
1.1.2 Ossa de l la gamba 
Le ossa della gamba sono la tibia e la fibula. La tibia è responsabile di circa l'85% della capacità 
di sostegno del peso corporeo dell'intera gamba mentre la fibula serve principalmente da struttura di 
attacco per le strutture muscolo-fasciali e fornisce una significativo contributo strutturale 
dell'articolazione della caviglia2.  
La tibia è il secondo osso del corpo per lunghezza, situato nella parte anteromediale della 
gamba e nell'insieme presenta una leggera convessità mediale in alto seguita da una convessità laterale in 
basso. È formata da un corpo e due estremità, prossimale e distale. Il corpo è più voluminoso in alto, 
ha una forma prismatica triangolare e si distinguono tre facce (laterale, mediale e posteriore), e tre 
margini (anteriore, mediale e interosseo). La faccia mediale è sottocutanea ed è quindi la più esposta ai 
traumi. La faccia laterale è protetta dal compartimento anteriore, la faccia posteriore è ben protetta dai 
muscoli soleo e gastrocnemio. Il margine anteriore origina in alto dalla tuberosità tibiale dove si 
inserisce il legamento patellare e il margine laterale dà inserzione alla membrana interossea. L'estremità 
prossimale è voluminosa e presenta due condili, laterale e mediale, rivestiti di cartilagine ialina che si 
articolano con i rispettivi condili del femore. Sulla faccia laterale del condilo laterale è presente la 
faccetta articolare fibulare che ospita l’articolazione tibio-fibulare prossimale. L'estremità distale della tibia e 
termina con il malleolo mediale. L'estremità distale si articola con l'astragalo tramite due faccette 
articolari formando l'articolazione tibio-astragalica. Sulla faccia laterale dell'estremità distale è presente 
l'incisura fibulare che ospita la sindesmosi tibio-fibualre distale2. 
La fibula è l'osso più piccolo della gamba, è posta lateralmente e anatomicamente si descrive 
un corpo, un'estremità prossimale e una distale. Il corpo ha forma prismatica triangolare e presenta tre 
facce (laterale, mediale e posteriore) e tre margini (anteriore, posteriore e interosseo). Quest'ultimo 
come per la tibia dà inserzione alla membrana interossea. L'estremità prossimale o testa si articola con il 
condilo laterale della tibia. L'estremità distale forma il malleolo laterale la cui faccia mediale si articola 
superiormente con l'incisura fibulare della tibia e inferiormente con l'astragalo. Sulla faccia laterale del 
malleolo è presente il solco malleolare per il passaggio dei tendini dei muscoli peronieri2.   A differenza 
della tibia, la fibula non svolge una funzione portante del peso corporeo ed è perciò relativamente 
protetta dai traumi degli arti inferiori ad eccezione di quando è coinvolto il malleolo laterale. Solo le 
porzioni prossimale e distale della fibula sono necessarie per la stabilità della gamba e grazie alla 
vascolarizzazione indipendente dall'arteria peroniera la porzione centrale della fibula è un'ottima fonte 
di osso lungo vascolarizzato e può essere sacrificata e prelevata come lembo1.La figura 1. rappresenta le 
due ossa della gamba. 
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Figura 1. Ossa della gamba.  
(Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
  
1.1.3 Compart iment i  de l la gamba 
Le strutture muscolari vascolari e nervose della gamba sono ben separate in compartimenti discreti 
delimitati da specializzazione e sdoppiamenti della fascia profonda. Si distinguono tre compartimenti 
principali: anteriore, laterale e posteriore2,3.  
Il compartimento anteriore è delimitato anteriormente dalla cute, sottocute e fascia della faccia 
anteriore della gamba; lateralmente dal setto intermuscolare anteriore, che origina dalla superficie 
anteriore della fibula per dirigersi in direzione anterolaterale; e medialmente dalla tibia. Questo 
compartimento ospita i muscoli: tibiale anteriore, estensore lungo dell'alluce, estensore lungo delle dita 











Figura 2. Compartimenti della gamba. Sezione da cadavere a vari livelli seguita da iniezione di 
mezzo di perfusione e radiografia (in alto). Schema che illustra schematicamente le fasce muscolari, i 
setti intermuscolari e i compartimenti della gamba (in basso). 
(Taylor GI, Pan WR. Angiosomes of the leg: anatomic study and clinical implications. Plas t i c  
and Recons t ruc t iv e  Surgery  1998; 102:599 – 616.) 
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Il compartimento laterale è delimitato anteriormente dal setto intermuscolare anteriore o setto 
peroneale anteriore; lateralmente dalla cute, sottocute e fascia della faccia laterale della gamba; 
posteriormente dal setto intermuscolare posteriore o setto peroneale posteriore che origina dalla 
superficie postero laterale della fibula e si dirige in direzione postero laterale; e medialmente dalla fibula. 
Il compartimento laterale contiene i muscoli: peroneo lungo e peroneo breve2,3,4.  
Il compartimento posteriore può essere ulteriormente suddiviso in superficiale e profondo. La pozione 
superficiale è delimitata posteriormente, lateralmente e medialmente dalla cute sottocute e fascia della 
faccia posteriore della gamba; anteriormente per la maggior parte dal setto intermuscolare trasverso, che 
lo separa dalla porzione profonda dello stesso compartimento e lateralmente dal setto intermuscolare 
posteriore. I muscoli del compartimento posteriore superficiale sono il gastrocnemio, il soleo (che insieme 
formano il tricipite della sura), il plantare e il popliteo. La porzione profonda è delimitata 
posteriormente dal setto intermuscolare trasverso; anteriormente dalla membrana interossea che lo 
separa dal compartimento anteriore; lateralmente e medialmente da fibula e tibia rispettivamente. i 
muscoli contenuti nel compartimento posteriore profondo sono il flessore lungo dell'alluce, il flessore lungo 
delle dita e il tibiale posteriore. L'anatomia muscolare della gamba può essere quindi meglio compresa 
descrivendo i muscoli contenuti in ciascun compartimento4. Una struttura anatomica di questo genere 
spiega inoltre la fisiopatologia di alcune gravi condizioni cliniche quali la sindrome compartimentale1. 
 
1.1.4 Anatomia musco lare  de l la gamba 
Descriverò i muscoli per compartimento soffermandomi più in dettaglio sull'anatomia di quelli 
che saranno trattati in seguito come lembi nel capitolo. 
A. Compartimento anteriore 
Muscolo tibiale anteriore. E' il più mediale dei muscoli del compartimento anteriore, origina dalla 
faccia laterale della tibia, dalla membrana interossea e dalla fascia crurale si dirige distalmente e in 
corrispondenza del terzo inferiore della gamba si continua con un tendine che decorre profondamente 
ai retinacoli superiore e inferiore dei muscoli estensori per inserirsi sulla superficie mediale dell'osso 
cuneiforme mediale e alla base del primo osso metatarsale. Il muscolo flette dorsalmente e supina il 
piede sollevandone la parte mediale. E' innervato dal nervo peroniero profondo (NPP) (L4-L5) ed è 
vascolarizzato dall'arteria tibiale anteriore (ATA).  
Muscolo estensore lungo dell'alluce. È situato profondamente tra il tibiale anteriore e l'estensore 
lungo delle dita. Origina dal terzo medio della faccia mediale della fibula e dalla membrana interossea, si 
dirige distalmente al di sotto del retinacolo degli estensori e si inserisce alla superficie dorsale alla base 
della falange distale dell'alluce. Il muscolo flette dorsalmente l'alluce e partecipa alla flessione dorsale e 






Figura 3. Muscoli del compartimento anteriore. Dissezione superficiale (in alto). Dissezione 
profonda (in basso).  (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003). 
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Muscolo estensore lungo delle dita. Origina dal condilo laterale della tibia, dalla membrana interossea, 
dalla testa e dal margine anteriore della fibula e dalla fascia crurale. Si dirige distalmente e la porzione 
tendinea, passando al di sotto del retinacolo dei muscoli estensori, si divide nei quattro tendini 
secondari per le ultime quattro dita. Ciascuno dei tendini secondari si divide in tre propaggini che si 
inseriscono alla base delle falangi media e distale. Il muscolo flette dorsalmente le ultime quattro dita, 
partecipa alla flessione dorsale e alla pronazione del piede. È innervato dal NPP (L4-S1) ed 
vascolarizzato dall’ATA2,3,6. 
Muscolo peroniero terzo. È il più laterale dei muscoli della loggia anteriore e occupa la metà 
inferiore della gamba. Origina dalla metà inferiore della faccia mediale della fibula e dalla membrana 
interossea decorre distalmente al di sotto del retinacolo degli estensori e si inserisce sulla faccia dorsale 
della base del quinto osso metatarsale. Partecipa alla flessione dorsale e pronazione del piede. È 
innervato dal NPP (L5-S1) ed è vascolarizzato dall’ATA 2,3,6. La figura 3. rappresenta i muscoli del 
compartimento anteriore su un piano di dissezione superficiale e profondo5.  
  
B. Compartimento laterale 
Muscolo peroneo lungo. Origina dalla testa e dalla faccia laterale della fibula, il suo ventre muscolare 
decorre inferiormente fino al terzo medio della gamba, dove si continua con un tendine che passa 
posteriormente al malleolo laterale e profondamente al retinacolo superiore dei muscoli peronieri per 
dirigersi poi in avanti passando sotto il retinacolo inferiore dei muscoli peronieri giungendo così alla 
pianta del piede. A livello della pianta del piede il muscolo decorre profondamente ai muscoli plantari in 
avanti e medialmente per raggiungere il margine mediale del piede e inserirsi sull'osso cuneiforme 
mediale e alla tuberosità del primo osso metatarsale. Il muscolo abbassa vigorosamente il margine 
mediale del piede e rappresenta il principale muscolo pronatore inoltre partecipa alla flessione plantare 
del piede. È innervato dal nervo peroniero superficiale (NPS) (L5-S2) e può ricevere ulteriori rami dai 
nervi peronei comune (NPC) o profondo (L5-S2) ed è vascolarizzato da rami dell'arteria peroniera e 
tibiale anteriore.  
Muscolo peroneo breve (PB). E' situato profondamente al muscolo peroneo lungo, origina dal terzo 
medio della faccia laterale dalla fibula e continua con un tendine che decorre insieme a quello del 
peroneo lungo. Il tendine decorre dietro al malleolo laterale e profondamente ai retinacoli superiore e 
inferiore dei muscoli peronieri, per poi continuare lungo la faccia laterale del calcagno e raggiungere 
infine il margine laterale del piede per inserirsi alla tuberosità del quinto osso metatarsale. Contribuisce 
alla pronazione del piede sollevandone il margine laterale sebbene il suo contributo sia trascurabile 
rispetto al peroneo lungo. E' innervato dal NPS (L5-S2) ed è vascolarizzato da rami dell'arteria 
peroniera e tibiale anteriore. 
Varianti anatomiche meno frequenti dei muscoli peronei e muscoli peronei accessori. Occasionalmente i due 
muscoli peronei possono essere fusi insieme e possono esistere inserzioni accessorie del muscolo 
peroneo lungo. La terminologia per distinguere tutti i possibili muscoli accessori della loggia peroniera 
era in origine molto complessa e disomogenea e i vari studiosi di anatomia distinguevano un muscolo 
peroneo quarto, peroneo accessorio e peroneo del quinto dito. Recentemente questa è stata semplificata indicando 
tutte le varianti anatomiche con il termine di muscolo peroneo quarto che può inserirsi in diverse sedi 
secondo i casi quali: l'eminenza retrotrocleare del calcagno, il quinto  osso metatarsale, i tendini degli 
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altri muscoli peronei, il retinacolo laterale della caviglia e l'osso cuboide7. Sebbene queste varianti 
anatomiche siano rare la loro esistenza andrebbe tenuta a mente quando si vuole allestire un LMPB. 
La figura 4. rappresenta i muscoli del compartimento laterale.  
 
 




C. Compartimento posteriore superficiale 
Muscolo gastrocnemio. Il muscolo è composto da due capi separati da un setto fibroso: mediale a 
laterale. Il primo origina dalla superficie posteriore del femore superiormente al condilo mediale e 
posteriormente all'inserzione del grande adduttore. Il secondo origina dall'epicondilo laterale del 
femore. Entrambi danno origine a una lunga aponeurosi che unendosi al tendine del soleo forma 
distalmente il tendine di Achille. I ventri muscolari si estendono dalla fossa poplitea al terzo medio-
distale della gamba. La parte prossimale del muscolo forma il triangolo inferiore della fossa poplitea. Il 
muscolo plantare con il suo tendine giace profondamente al capo mediale fra quest’ultimo e il soleo e 
costituisce un utile repere anatomico per identificare il piano di clivaggio fra i due muscoli quando viene 
scolpito come lembo muscolare8. Il muscolo contribuisce alla flessione plantare del piede e 
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parzialmente a quella del ginocchio. L'arteria poplitea al cavo popliteo dà origine a un'arteria surale 
mediale e laterale che vascolarizzano i due capi del muscolo rispettivamente. Entrambe le arterie 
nascono superiormente al livello dell'articolazione del femore con la tibia. Occasionalmente la due 
arterie surali nascono da un tronco comune che nasce dalla poplitea per poi biforcarsi distalmente. Il 
drenaggio profondo è fornito dalle venae comitantes che confluiscono nella poplitea e dal sistema 
superficiale della piccola safena. Il nervo tibiale dà origine ai nervi motori surale laterale e mediale a 
livello della porzione distale del terzo prossimale della fossa poplitea, questi accompagnano i rispettivi 
peduncoli vascolari e penetrano con essi nei due capi muscolari2,3,6,8. 
Muscolo soleo. Il soleo è un muscolo largo e ampio localizzato nel compartimento posteriore 
della gamba profondamente al muscolo gastrocnemio. È un muscolo bipennato costituito da un capo 
laterale che origina dalla testa e corpo della fibula e un capo mediale che origina dal terzo medio 
posteriore del bordo mediale della tibia. Le due porzioni del muscolo sono separate sulla linea mediana 
da un setto sagittale presente nella porzione distale. I due capi si fondono per formare le componenti 
dorsolaterale e dorsomediale del tendine di Achille che si inserisce sulla tuberosità del calcagno dopo 
essersi unito alla componente di pertinenza del gastrocnemio.. Il muscolo contribuisce alla statica della 
stazione eretta e alla dinamica del cammino partecipando alla flessione plantare della caviglia. Il 
muscolo è vascolarizzato dall'arteria tibiale posteriore (ATP) e peroniera che danno origine a numerosi 
peduncoli vascolari (per ulteriori dettagli sull'anatomia vascolare vedere paragrafo lembo). I peduncoli 
arteriosi multipli sono accompagnati da piccole venae comitantes che si uniscono ai sistemi profondi 
della vena tibiale posteriore e peroniera per confluire nella poplitea. Il nervo popliteo mediale e il nervo 
tibiale sono i tronchi principali che forniscono rami motori al muscolo, decorrono profondamente 
lungo tutto il ventre muscolare e i rami maggiori entrano nella porzione prossimale del muscolo6,8. 
Muscolo plantare. È un muscolo sottile, lungo e rudimentale posto tra il gastrocnemio e il soleo. 
Origina dal condilo laterale del femore e dalla faccia posteriore della capsula articolare del ginocchio 
profondamente al capo laterale del gastrocnemio, il ventre muscolare è breve e si continua con un 
tendine che decorre tra i suddetti muscoli per raggiungere i margine mediale del tendine di Achille al 
quale può fondersi o inserirsi separatamente sulla parte mediale della faccia posteriore del calcagno. È 
innervato da rami del nervo tibiale (L5-S2) ed è vascolarizzato da rami delle arterie surali. Il muscolo 
partecipa in modo irrisorio all'azione del tricipite della sura. Per la sua posizione il tendine del muscolo 
plantare è un eccellente punto di repere per individuare il piano di clivaggio fra i muscoli gastrocnemio 
e soleo durante l'allestimento di un lembo dai rispettivi muscoli8. 
Muscolo popliteo. È un muscolo piatto posto nel cavo popliteo profondamente ai muscoli 
plantare e gastrocnemio. Origina dall'epicondilo laterale del femore e dalla faccia posteriore della 
capsula articolare del ginocchio e si dirige in basso e medialmente per inserirsi alla faccia posteriore 
della tibia superiormente all'origine del muscolo soleo. Il muscolo partecipa alla flessione della gamba 
sulla coscia e ruota internamente il ginocchio. E' innervato dal nervo tibiale (L5-S1) ed è vascolarizzato 
da dell'arteria genicolata inferiore mediale originata dalla poplitea e da rami della tibiale posteriore 2,3,6.  
La figura 5. rappresenta i muscoli del compartimento posteriore superficiale. 
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Figura 5. Muscoli del compartimento posteriore superficiale. Dissezione superficiale (in alto). 
Dissezione profonda (in basso). (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
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D. Compartimento posteriore profondo 
Muscolo flessore lungo dell'alluce. È localizzato profondamente nella gamba e lateralmente agli altri 
muscoli profondi. Origina dai 2/3 inferiori della faccia posteriore della fibula e dalla porzione inferiore 
della membrana interossea, decorre inferiormente e profondamente al retinacolo dei muscoli flessori e 
si inserisce sulla superficie plantare alla base della falange distale dell'alluce. Il muscolo flette 
plantarmente l'alluce, contribuisce alla supinazione della caviglia ed è un debole flessore plantare del 
piede. È innervato dal nervo tibiale (S2-S3) ed è vascolarizzato da rami muscolari proveniente dalle 
arterie peroniera e tibiale posteriore2,3,6. 
Muscolo tibiale posteriore. È localizzato profondamente in una posizione intermedia trai due 
flessori. Origina dalla superficie posteriore della membrana interossea, dai 2/3 superiori della faccia 
mediale e posteriore della fibula, dalla superficie posteriore della porzione superiore della tibia e dal 
setto intermuscolare trasverso. Si dirige in basso e medialmente per continuare in un tendine che 
decorre dietro il malleolo mediale profondamente al retinacolo dei flessori e si dirige in avanti sulla 
faccia mediale dell'astragalo per raggiungere la pianta del piede e inserirsi alla tuberosità dell'osso 
navicolare e alla superficie plantare dei tre cuneiformi. È il principale supinatore del piede, inoltre 
adduce il piede e flette plantarmente la caviglia. È innervato dal nervo tibiale (L4-L5) ed è 
vascolarizzato da rami delle arterie surali, peroniera e tibiale posteriore.    
Muscolo flessore lungo delle dita. È il più mediale della loggia profonda e origina dalla superficie 
posteriore della tibia distalmente alla linea poplitea. A livello del terzo inferiore della gamba si continua 
con un tendine che decorre posteriormente al malleolo mediale sotto il retinacolo dei flessori e in avanti 
lungo la faccia mediale del calcagno e sulla superficie plantare del piede si divide in quattro tendini che 
si inseriscono sulla faccia plantare della base delle falangi distali delle ultime quattro dita. Il muscolo 
flette plantarmente le ultime quattro dita e contribuisce alla flessione plantare della caviglia. È innervato 











Figura 6. Muscoli del 
compartimento posteriore 
profondo. (Netter FH. 
Atlante di anatomia umana. 
Masson. 2003) 
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1.1.5 Anatomia vasco lare  chirurg i ca de l la gamba 
A. Arterie della gamba 
Verranno di seguito descritti i principali assi vascolari della gamba a partire dall’arteria poplitea 
con particolare attenzione ai rami di interesse chirurgico.  
Arteria poplitea2,6. L’arteria poplitea è la continuazione dell’arteria femorale e si estende dal 
termine del canale degli adduttori all’arcata tendinea del muscolo soleo, dove si divide nei suoi due rami 
terminali, le arterie tibiali anteriore e posteriore. Si trova nella parte posteriore del ginocchio ponendosi 
tra i muscoli semimembranoso e bicipite femorale. Distalmente scorre tra i muscoli gastrocnemio e 
plantare da una parte e il muscolo popliteo dall’altra. 
Rami collaterali. I rami collaterali dell’arteria poplitea sono: 
• Arterie surali o gemelle. Sono due arterie abbastanza grosse che originano a livello del cavo 
popliteo e irrorano i muscoli gemelli, soleo e plantare. Queste arterie costituiscono la base per i 
lembi di gastrocnemio e soleo. 
• Arterie articolari superiori del ginocchio o genicolari superiori. Sono due, l’arteria articolare superiore 
laterale e mediale. Originano dalla faccia anteriore dell’arteria poplitea e si dirigono 
esternamente per avvolgere rispettivamente il condilo femorale laterale e mediale. Partecipano 
alla rete anastomotica del ginocchio oltre che irrorare i muscoli anteriori della coscia.  
• Arteria articolare media.  È un piccolo vaso che irrora i legamenti crociati del ginocchio. 
• Arterie articolari inferiori del ginocchio o genicolari inferiori. Sono sue e si comportano in modo analogo 
alle superiori circondando i rispettivi condili tibiali e partecipano alla rete anastomotica del 
ginocchio. Irrorano la capsula articolare del ginocchio e il muscolo popliteo.  
• Arteria surale superficiale. Accompagna la vena piccola safena e il nervo cutaneo mediale della 
sura per poi decorrere distalmente insieme al nervo surale. Costituisce insieme al nervo la base 
del lembo surale.  
• Arteria poplitea cutanea laterale e mediale. Nascono solitamente in posizione prossimale rispetto 
all’arteria surale superficiale e decorrono superficialmente e inferiormente lungo la superficie 
posteriore mediale e laterale della gamba. 
Un'ulteriore arteria a cui è necessario fare riferimento in quanto costituisce la base per scolpire il 
lembo safeno, che sarà descritto successivamente, è l’arteria safena. Questa origina dall’arteria genicolare 
discendente, a sua volta derivata dall’arteria femorale, e vascolarizza la cute e i tessuti sottocutanei della 
regione mediale della coscia distale, del ginocchio e del terzo superiore della gamba9.  
La figura 7. mostra l’anatomia dell’arteria poplitea e i e principali rami collaterali. 
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Figura 7. Arteria poplitea e circolo anastomotico del ginocchio. (Netter FH. Atlante di 
anatomia umana. Masson. 2003) 
 
Arteria tibiale anteriore (ATA)2,6. Origina sotto l’arcata tendinea del muscolo soleo e termina dietro al 
retinacolo tarsale, dove diventa arteria dorsale del piede o pedidia. Poco dopo la sua origine si porta 
nella loggia anteriore della gamba passando sopra il margine anteriore della membrana interossea. 
Discende lungo la superficie anteriore della membrana interossea per poi spostarsi medialmente 
entrando in contatto con la tibia. Nella loggia posteriore l’arteria passa tra le origini del muscolo tibiale 
posteriore. Nella loggia anteriore decorre sulla membrana interossea ed è in rapporto con i muscoli 
anteriori della gamba, prossimalmente con il tibiale anteriore e l’estensore lungo delle dita e distalmente 
con l’estensore lungo dell’alluce il cui tendine la incrocia in avanti ad angolo acuto. Nel terzo inferiore 
della gamba l’arteria diventa superficiale. 
Rami collaterali. I rami collaterali dell’ATA sono: 
• Rami muscolari. Sono numerosi e nascono dall’ATA a vari livelli e irrorano i muscoli tibiale 
anteriore, estensore lungo dell’alluce ed estensore lungo delle dita.  
• Arteria ricorrente tibiale posteriore. È un piccolo vaso incostante che nasce dal tratto più prossimale 
dell’ATA e si dirige in alto dove si anastomizza con le arterie articolari inferiori del ginocchio. 
Vascolarizza il muscolo popliteo. 
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• Arteria ricorrente tibiale anteriore. È più voluminosa della precedente origina dall’ATA appena ha 
superato la membrana interossea per portarsi alla loggia anteriore della gamba. Partecipa alla 
formazione della rete articolare profonda del ginocchio. 
• Arteria malleolare anteriore laterale. Origina dall’ATA a livello dell’articolazione tibio-tarsica e si 
porta lateralmente per anastomizzarsi con rami dell’arteria peroniera e dorsale del piede 
partecipando alla formazione delle rete anastomotica malleolare laterale. Irrora il malleolo 
laterale, la superficie laterale del calcagno, l’articolazione tibio-tarsica, la sindesmosi tibio-
fibulare e la cute sovrastante. 
• Arteria malleolare anteriore mediale. Ha un comportamento speculare a quello della corrispondente 
arteria laterale.  
• Arteria dorsale del piede o pedidia. È il ramo terminale dell’ATA. Origina a livello dell’articolazione 
tibio-tarsica e si dirige in avanti decorrendo superficialmente lungo il primo spazio metatarsale 
dove dà origine all’arteria arcuata per poi dividersi nei suoi due rami terminali, la 1a arteria 
metatarsale dorsale e il ramo plantare profondo. Durante il suo decorso dà origine alle arterie 
tarsali laterale e mediale. L’arteria pedidia è in rapporto in superficie con la fascia del muscolo 
estensore breve delle dita, in profondità con le ossa tarsali, medialmente con il muscolo 
estensore lungo dell’alluce e con il ramo mediale del nervo peroniero profondo e lateralmente 
con il primo tendine dell’estensore lungo delle dita.  
• Arteria arcuata. È considerata l’arteria principale del dorso del piede. Origina dall’arteria pedidia 
poco prima della sua biforcazione e si porta descrivendo un arco a convessità anteriore fino al 
margine laterale del piede dove si anastomizza con un ramo dell’arteria tarsale laterale e con 
l’arteria plantare laterale. Lungo il suo decorso dà origine alla 2a, 3a, 4a arterie metatarsali dorsali 
che discendono lungo gli spazi per poi biforcarsi alla base della prima falange in due arterie 
digitali dorsali. 





Figura 8. Arteria tibiale anteriore. Decorso nella gamba (in alto). Rami terminali nel piede (in basso). 
(Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
 
Arteria tibiale posteriore (ATP)2,6. È il più grosso dei due rami terminali dell’arteria poplitea. 
Origina al di sotto dell’arcata del muscolo soleo e discende scorrendo nell’interstizio fra i muscoli 
superficiali (tricipite della sura) e profondi della loggia posteriore della gamba (prossimalmente il 
muscolo tibiale posteriore e distalmente il muscolo flessore lungo delle dita) fino a raggiungere la 
superficie mediale del calcagno sotto l’origine del muscolo abduttore dell’alluce. A tale livello si divide 
nei suoi due rami terminali: le arterie plantari mediale e laterale. Nel tratto prossimale l’arteria tibiale 
posteriore è ricoperta dal muscolo tricipite della sura invece distalmente si fa superficiale e si pone 
medialmente al tendine calcaneale appoggiando direttamente sulla tibia e sull’articolazione tibio-tarsica.  
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Rami collaterali. I rami collaterali della ATP sono: 
• Rami muscolari. Nascono dalla ATP a diversi livelli e irrorano i muscoli tibiale posteriore, 
flessore lungo delle dita, flessore lungo dell’alluce e la parte mediale del muscolo soleo. 
• Arteria ricorrente tibiale mediale. Origina dal tratto prossimale della ATP attraversa le inserzioni del 
muscolo soleo e si porta lungo il margine mediale della tibia per irrorare la cute della superficie 
mediale della gamba a partecipa alla formazione della rete anastomotica del ginocchio. 
• Arteria circonflessa fibulare. Origina dal tratto iniziale della ATP, a volte dalla ATA, circonda il 
collo della fibula e partecipa alla rete articolare del ginocchio. Irrora l’osso, le strutture articolari, 
il soleo e il peroneo lungo.  
• Arteria nutritizia della tibia. Origina dal primo tratto della ATP e si dirige distalmente per 
penetrare nell’osso. 
• Arteria malleolare posteriore mediale. Origina dietro il malleolo mediale e partecipa alla rete 
malleolare mediale.  
• Rami calcaneali mediali. Originano a livello della doccia calcaneale e partecipano alla rete 
calcaneale. 
Arteria peroniera2,6,8. È la principale arteria collaterale della ATP. Origina a circa 2.5 cm dall’arcata 
tendinea del soleo e si porta obliquamente verso il perone quindi procede verticalmente seguendo la 
cresta mediale dello stesso. Termina dietro il malleolo laterale, dove si suddivide dando i diversi rami 
calcaneali laterali. Lungo il suo decorso è in rapporto anteriormente con il muscolo tibiale posteriore e 
la membrana interossea, posteriormente con il muscolo soleo e in basso con il muscolo flessore lungo 
dell’alluce.  
Rami collaterali. I rami collaterali dell’arteria peroniera sono: 
• Rami muscolari. Irrorano i muscoli soleo, tibiale posteriore, flessore lungo delle dita, peroneo 
lungo e peroneo breve. 
• Arteria nutritizia della fibula. Vascolarizza la fibula. 
• Ramo perforante. Attraversa la membrana interossea poco al di sopra della sindesmosi tibio-
fibulare per anastomizzarsi con l’arteria malleolare anteriore laterale e con l’arteria tarsale 
laterale partecipando alla formazione della rete malleolare laterale e calcaneale.  
• Arteria malleolare posteriore laterale. Decorre lungo il perone fino al malleolo dove prende parte 
alla formazione della rete malleolare laterale. 
• Rami calcaneali laterali. Sono i rami terminali dell’arteria peroniera e si distribuiscono sulla 
superficie esterna e posteriore del calcagno e prendono numerose anastomosi con l’arteria 





Figura 9. Arteria tibiale posteriore e arteria peroniera. Decorso nella gamba (sinistra). Rami 
terminali nel piede (destra). (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
 
 
B. Arterie perforanti della gamba. 
L’anatomia delle arterie perforanti della gamba è stata ampiamente caratterizzata da Taylor et al4 
tramite gli studi anatomici di perfusione su cadavere che hanno permesso di caratterizzare gli angiosomi 
cutanei e muscolari della gamba. Successivi studi hanno ulteriormente approfondito tale 
caratterizzazione10. I vasi cutanei perforanti originano direttamente dai tronchi arteriosi principali o dai 
loro rami muscolari e perforano la fascia decorrendo in prossimità dei setti intermuscolari o delle 
strutture tendinee. Lungo il loro decorso forniscono rami ai tessuti profondi che incontrano tra cui 
ossa, muscoli, nervi, tessuto adiposo, tendini o fascia. Dopo aver perforato la fascia profonda i loro 
rami si irradiano in ogni direzione, sono più lunghi quando sono in rapporto con i nervi cutanei o nelle 
aree in cui la cute è più mobile, e si interconnettono fra di loro per formare una rete cutanea (le 
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caratteristiche anatomiche e funzionali delle arterie perforanti verranno trattate più in dettaglio nel 
capitolo). La figura 10. mostra schematicamente le sedi di emergenza delle arterie perforanti dell’arto 
inferiore e i corrispondenti angiosomi cutanei; la figura 11. rappresenta gli angiosomi tridimensionali 
della gamba a vari livelli. 
 
Figura 10. Angiosomi dell'arto inferiore. Emergenza delle arterie perforanti di pertinenza dei tronchi 
arteriosi principali dell'arto inferiore (sinistra). Angiosomi cutanei dell'arto inferiore (destra). (Taylor GI, 
Pan WR. Angiosomes of the leg: anatomic study and clinical implications. Plas t i c  and 
Recons t ruc t iv e  Surgery  1998; 102:599 – 616.) 
 
 
Arterie perforanti dell’ATA. Il territorio cutaneo delle perforanti dell’ATA corrisponde alla superficie 
antero-laterale della gamba dal terzo prossimale al terzo distale (figura 10.). Le perforanti dell’ATA sono 
tutte di tipo setto-cutaneo ed emergono a vari livelli decorrendo lungo i setti intermuscolari che 
separano i muscoli della gamba. Prossimalmente, si trovano tra il muscolo tibiale anteriore e l’estensore 
lungo delle dita o estensore lungo dell’alluce. Altri rami emergono fra l’estensore lungo delle dita e il 
muscolo peroneo lungo attraverso il setto peroneale anteriore. Ulteriori rami emergono tra i muscoli 
tibiale anteriore e flessore lungo delle dita. Ulteriori perforanti decorrono fra la tibia e il muscolo tibiale 
anteriore. Distalmente, le perforanti sono di calibro minore ed emergono fra i tendini e i ventri muscolari 
dell’estensore lungo delle dita, estensore lungo dell’alluce e peronei (figure 12-13). Lungo la superficie 
sottocutanea della tibia, la cute è relativamente fissa e la fascia profonda è in continuità con il periostio.  
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Figura 11. Angiosomi tridimensionali della gamba. (Taylor GI, Pan WR. Angiosomes of the 
leg: anatomic study and clinical implications. Plas t i c  and Recons t ruc t iv e  Surgery  1998; 102:599 – 
616.) 
Numerosi rami dell’ATA e ATP si anastomizzano sulla superficie del periostio e vascolarizzano la 
cute sovrastante4,9,10.  
Arterie perforanti dell’ATP. Il territorio cutaneo delle perforanti dell’ATP corrisponde alla superficie 
antero-mediale e postero-mediale del terzo medio al terzo inferiore della gamba (figura 10.). Sulla 
superficie antero-mediale le perforanti dell’ATP sono di tipo setto-cutaneo e sono più frequenti nel terzo 
medio e distale della gamba. Decorrono nel setto intermuscolare fra il flessore lungo delle dita e il soleo 
a vari livelli e per ogni ramo perforante si trovano due venae comitantes. Medialmente e distalmente le 
perforanti seguono lo stesso pattern di quelle provenienti dall’ATA ed emergono fra il flessore lungo 
delle dita e il flessore lungo dell’alluce. Sulla superficie postero-mediale si trovano perforanti muscolo-
cutanee provenienti dal muscolo soleo e perforanti setto-cutanee che emergono tra il muscolo flessore 
lungo dell’alluce e flessore lungo delle dita4,9,10 (figure 12-13). 
Arterie perforanti dell’arteria peroniera. Il territorio cutaneo delle perforanti dell’arteria peroniera 
corrisponde alla superficie postero-laterale della gamba dal terzo prossimale al terzo distale (figura 10.). 
Alcune sono di tipo muscolo-cutaneo e perforano la fascia profonda dopo aver attraversato il muscolo 
soleo. Le altre sono di tipo setto-cutaneo e decorrono lungo il setto peroneale posteriore, prossimalmente 
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tra il muscolo soleo e il peroneo lungo e distalmente fra il flessore lungo dell’alluce e il peroneo breve4,9,10 
(figure 12-13).  
Arterie perforanti delle arterie surali. Il territorio cutaneo delle perforanti delle arterie surali corrisponde 
alla superficie posteriore del terzo prossimale della gamba al di sopra del muscolo gastrocnemio (figura 
10.). L’arteria surale mediale dà origine costantemente a una o due perforanti di tipo muscolocutanei 
provenienti dal muscolo gastrocnemio e spesso accompagnate dal nervo cutaneo surale superficiale 
mediale e dalla vena piccola safena. Le perforanti dalla surale laterale sono incostanti4,9,10 (figure 12-13). 
Arterie perforanti della genicolare discendente (arteria safena). Il territorio delle perforanti della genicolare 
discendente corrisponde alla superficie mediale del terzo prossimale della gamba e del ginocchio(figure 
10-12-13). Su queste si basa il lembo safeno.  
Le tabelle 1-2. sintetizzano le caratteristiche anatomiche delle perforanti della gamba.  
 
Figura 12. Arterie perforanti della gamba. (Taylor GI, Pan WR. Angiosomes of the leg: 
anatomic study and clinical implications. Plas t i c  and Recons t ruc t iv e  Surgery  1998; 102:599 – 
616.) 
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Figura 13. Arterie perforanti del terzo distale della gamba. (Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 




Tabella 1. Arterie perforanti della superficie anteriore della gamba. . (Taylor GI, Pan WR. 
Angiosomes of the leg: anatomic study and clinical implications. Plas t i c  and Recons t ruc t iv e  




Tabella 2. Arterie perforanti della superficie posteriore della gamba. (Taylor GI, Pan WR. 
Angiosomes of the leg: anatomic study and clinical implications. Plas t i c  and Recons t ruc t iv e  




C. Vene della gamba 
Circolo superficiale 
Le principali vene superficiali dell’arto inferiore sono la grande safena e la piccola safena.  
Vena grande safena. Origina come continuazione della vena marginale mediale del piede 2-3 cm 
davanti il malleolo mediale e sale lungo la faccia mediale della gamba. Nella coscia segue il decorso del 
muscolo sartorio fino alla fossa ovale del triangolo femorale, dove si approfonda, perfora la fascia 
cribrosa e confluisce nella vena femorale e confluisce nella vena femorale 3-4 cm al di sotto del 
legamento inguinale. In tutto il suo decorso, la vena è sottocutanea ed è affiancata dal nervo safeno 
nella gamba e da alcuni rami del nervo cutaneo femorale. Drena il sangue proveniente dalla rete dorsale 
del piede e dalla parte mediale della rete plantare e risalendo riceve la maggior parte delle vene 
superficiali della regione anteromediale della gamba, le vene nutritizie della tibia e tutte le vene 
superficiali della coscia. La vena grande safena è ampiamente anastomizzata con la piccola safena e con 
il circolo profondo tramite rami perforanti localizzati a vari livelli2,3,6 (figura 14.). 
Figura 14. Vene e nervi superficiali della gamba. (Netter FH. Atlante di anatomia umana. 
Masson. 2003) 
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Vena piccola safena.  Decorre nella regione posteriore della gamba dalla caviglia al cavo popliteo. 
È sottocutanea nel suo primo tratto mentre più in alto diventa subfasciale. Rappresenta la continuità 
della vena marginale laterale del dorso del piede, origina dietro il malleolo laterale e risale lungo il 
tendine calcaneale. Decorre quindi verticalmente nel solco tra i due muscoli gemelli perforando la fascia 
e portandosi sottofasciale. A livello del cavo popliteo confluisce nella vena poplitea. Drena il sangue 
proveniente dalla rete dorsale cutanea e dalla parte laterale della rete plantare e la regione posteriore 
della gamba e riceve la vena femoro-poplitea che drena la regione posteriore della coscia. Lungo il suo 
decorso è accompagnata dal nervo cutaneo mediale della gamba2,3,6 (figura 14.).  
Circolo profondo 
Decorrono insieme alla omonime arterie di solito in numero doppio e ne seguono il decorso. 
In senso disto prossimale si trovano quindi le vene tibiali posteriori, peroniere tibiali anteriori, poplitea 
che confluiscono nella femorale profonda. 
1.1.6 Nervi  de l la gamba 
I due principali tronchi nervosi della gamba sono il nervo tibiale e il nervo peroneo comune, entrambi rami 
terminali del nervo ischiatico.  
Figura 15. Nervo tibiale. (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
 
Nervo tibiale (L4-S3)2,3,6,9,11. È il ramo terminale del nervo ischiatico di maggiori dimensioni. 
Origina all’apice del cavo popliteo e decorre insieme all’arteria poplitea in posizione sottofasciale, si 
approfonda fra i due capi del muscolo gastrocnemio per poi passare tra l’anello tendineo del muscolo 
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soleo e il ventre muscolare del popliteo, discende quindi nel compartimento posteriore verso il terzo 
distale della gamba lungo il setto intermuscolare trasverso per poi ritornare più superficiale e, coperto 
dalla sola fascia crurale, si dirige verso il malleolo mediale. I vasi tibiali gli sono posti prima 
anteriormente e poi lateralmente. Passa quindi dietro il malleolo mediale attraverso il tunnel tarsale 
dopo il quale dà origine ai suoi due rami terminali: il nervo plantare mediale e il nervo plantare laterale 
(figure.15-16). 
Rami collaterali motori. Innerva i muscoli del compartimento posteriore superficiale e profondo. 
A livello del cavo popliteo originano i rami per il muscolo popliteo e per i muscoli posteriori superficiali 
della gamba. Nella porzione distale del terzo prossimale del cavo popliteo hanno origine i nervi surali 
motori laterale e mediale che innervano i rispettivi capi del gastrocnemio e accompagnano i rispettivi 
peduncoli vascolari. Nella porzione distale del cavo popliteo nascono i rami motori per i muscoli soleo, 
popliteo e plantare. Dal tratto più distale che decorre nella gamba originano i rami per i muscoli del 
compartimento posteriore profondo quindi il tibiale posteriore, il flessore lungo delle dita e il flessore 
lungo dell’alluce.  
Rami collaterali sensitivi. Il nervo tibiale è responsabile dell’innervazione sensitiva articolare e cutanea:  
• Rami sensitivi articolari. Sensibilizzano la parte mediale della capsula articolare del ginocchio, nella 
gamba invia un ramo interosseo per le articolazioni tibio-fibulare prossimale e distale e appena 
prima della biforcazione invia un ramo per l’articolazione tibio-tarsica.  
• Rami sensitivi cutanei.  
o Nervo cutaneo mediale della sura (nervo safeno esterno). Origina allo stesso livello del nervo 
surale mediale motorio, dalla superficie posteriore del nervo tibiale e decorre 
superficialmente insieme alla vena piccola safena. Si unisce al corrispondente nervo 
cutaneo laterale della sura proveniente dal nervo peroneo comune per formare il nervo 
surale (S1-S2) che decorre inferiormente e superficialmente passando dietro al malleolo 
laterale e lateralmente al calcagno dove dà origine ai rami calcaneali laterali per poi 
continuare come nervo cutaneo dorsale laterale in avanti lungo il margine laterale del piede 
fino al quinto dito. Insieme al nervo surale innerva la superficie postero-laterale della 
gamba, della caviglia e del calcagno, il margine laterale del piede. 
o Rami calcaneali mediali. Originano nel tunnel tarsale e innervano la cute del tallone. 
o Nervo plantare mediale e laterale. Innervano la superficie plantare del piede, delle prime 3 
dita e metà del quarto (mediale) e del quinto dito e metà del quarto (laterale). 
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Figura 16. Innervazione del piede. Rami terminali del nervo tibiale (sinistra). Territori sensitivi della 
pianta del piede (destra). (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003). 
 
Nervo peroneo comune o sciatico popliteo esterno (L4-S3) 2,3,6,9,11. Origina all’apice della fossa poplitea e 
segue il bordo mediale del bicipite femorale in direzione laterale e inferiore lungo il capo laterale del 
gastrocnemio. Successivamente, gira intorno al collo della fibula ed entra nel compartimento laterale 
della gamba passando fra l’origine del muscolo peroneo lungo a questo livello dà origine ai suoi due 
rami terminali: il nervo peroneo superficiale e profondo (figure 17-18.).  
Rami collaterali motori. Innerva il capo breve del bicipite femorale, dà origine a uno o due rami per il 
tibiale anteriore.  
Rami collaterali sensitivi. Oltre a un ramo articolare ricorrente per l’articolazione del ginocchio, 
esistono due rami cutanei principali che originano direttamente dal nervo peroneo comune in 
prossimità del capo laterale del gastrocnemio.  
• Nervo cutaneo laterale della sura. Innerva la cute del terzo superiore laterale della gamba. 
• Nervo surale comunicante. Origina dal nervo cutaneo laterale della sura e, unendosi al 
controlaterale, forma il nervo surale.  
Nervo peroneo superficiale (L4-S1) 2,3,6,9,11. Nasce dal nervo peroniero comune a livello del collo della 
fibula discende tra i muscoli peronei e la superficie laterale dell’estensore lungo delle dita. Quando 
raggiunge il terzo distale della gamba perfora la fascia crurale e termina dividendosi nel nervo cutaneo 
dorsale intermedio e nel nervo cutaneo dorsale mediale (figure 17-18.). 
Rami collaterali motori. Innerva i muscoli peronei lungo e breve fornendo loro rami lungo il suo 
decorso nel compartimento laterale della gamba. 
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Rami collaterali sensitivi. Innerva la cute della superficie anterolaterale della gamba attraverso rami 
cutanei diretti dal nervo peroneo superficiale. Innerva inoltre la cute del dorso del piede tramite i suoi 
rami terminali, nervi dorsali cutanei intermedio e mediale, ad eccezione del primo spazio interdigitale di 
pertinenza del nervo peroneo profondo.  
Figura 17. Nervi peronieri. (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
 
Nervo peroneo profondo (L4-L5) 2,3,6,9,11. Origina sulla superficie supero-laterale della gamba tra il 
peroneo lungo e il collo della fibula. Il nervo si passa dal compartimento laterale al compartimento 
anteriore e segue quindi il decorso della ATA in direzione infero-mediale. Insieme, le due strutture 
passano tra il muscolo tibiale anteriore e l’estensore lungo delle dita nella porzione prossimale della 
gamba e fra il tibiale anteriore e l’estensore lungo dell’alluce nella porzione inferiore. Attraversa la 
caviglia passando anteriormente alla tibia distale e profondamente al retinacolo degli estensori e termina 
sul dorso del piede dove dà origine ai suoi rami terminali laterale e mediale (figure 17-18). 
Rami collaterali motori. Innerva i muscolo del compartimento anteriore: il tibiale anteriore, 
l’estensore lungo dell’alluce, l’estensore lungo delle dita e peroneo terzo.  
Innerva inoltre alcuni muscoli intrinseci del piede: l’estensore breve delle dita, l’estensore breve 
dell’alluce. 
Rami collaterali sensitivi. Innerva la cute sovrastante il primo spazio interdigitale.  
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Nervo safeno2,3,6,9,11. È un ramo cutaneo sensitivo che origina dal nervo femorale che innerva la cute 
della superficie mediale della gamba e del piede.  
Figura 18. Territori sensitivi dell'arto inferiore. Superficie anteriore della gamba (sinistra). Superficie 
posteriore dell'arto inferiore (destra). (Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson. 2003) 
1.2 EZIOLOGIA DELLE PERDITE DI SOSTANZA DELLA GAMBA 
L’eziologia della perdite di sostanza e delle ulcere degli arti inferiori è molto variegata e la 
natura del difetto costituisce uno dei parametri principali per la scelta di una specifica tecnica 
ricostruttiva. Di seguito illustrerò brevemente le principali caratteristiche delle diverse perdite di 
sostanza della gamba senza entrare però nello specifico delle singole patologie.  
La definizione standard di ulcera cronica è una perdita di sostanza che è presente da almeno 3 
mesi. Il punto critico per definire cronica un’ulcera è però la refrattarietà al trattamento e la difficoltà o 
il ritardo nella guarigione12.  
1.2.1 Pato log ia traumatica  
Il trattamento dei traumi ad alta energia degli arti inferiori con perdita di tessuti ossei e molli 
rappresenta un campo della chirurgia ricostruttiva di notevole difficoltà. Questi avvengono di solito in 
pazienti pluritraumatizzati in caso di incidenti stradali, catastrofi naturali conflitti o incidenti domestici 
rendendo la gestione ancora più complessa. I progressi della chirurgia ricostruttiva hanno permesso di 
salvare la maggior parte degli arti evitando un numero considerevole di amputazioni. La gestione di 
questo tipo di pazienti richiede spesso un approccio multidisciplinare in cui il chirurgo ortopedico, 
vascolare e plastico collaborano per individuare strategie comuni1.  
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Ogni procedura ricostruttiva è giustificata purchè si raggiunga l'obiettivo di preservare e 
ristabilire un arto inferiore più funzionale di quanto sarebbe stato in caso di amputazione. Nel caso in 
cui la funzionalità non possa essere ripristinata bisogna mirare a mantenere il massimo della lunghezza 
funzionale dell'arto possibile. Esiste una folta letteratura sull'outcome della gestione dei traumi degli arti 
inferiori13-17 e bisogna sempre tenere presente che la ricostruzione è spesso un processo lungo e 
complicato e i pazienti dovrebbe essere consapevoli della complessità del trattamento e dei possibili 
esiti funzionali. La selezione dei pazienti per un determinato trattamento è un punto cruciale per 
raggiungere un buon esito e sebbene spesso non sia possibile ripristinare una funzionalità 
completamente normale la maggior parte dei pazienti preferisce comunque una ricostruzione rispetto 
all'amputazione.   
1.2.1.a Class i f i cazione de l l e  f rat ture  de l la gamba 
Le fratture aperte della tibia sono quelle che più spesso richiedono l'intervento del chirurgo 
plastico perchè frequentemente associate a perdite di sostanza di varia entità. La classificazione più 
utilizzata è quella di Gustilo18 (Tabelle 3-4, figura 19.) in cui le fratture sono classificate in tre tipi in base al 
danno ai tessuti molli associato. I primi due tipi di solito non interessano il chirurgo plastico in quanto 
le perdite di sostanza sono minime.  
Una frattura aperta è definita di grado III-A quando è presente una quantità sufficiente di tessuti 
locali per coprire adeguatamente il difetto. In questo caso la ferita è solitamente gestita tramite 
procedure semplici (débridement, innesti cutanei o lembi locali semplici). 
 Nel grado III-B la perdita di sostanza è associata a stripping del periostio ed esposizione ossea.  
Il grado III-C comporta un danno arterioso che necessità una riparazione.  
 
Questa classificazione tuttavia non permette di caratterizzare adeguatamente la gravità delle 
perdite di sostanza, si presta ad alcune ambiguità interpretative, non predice accuratamente la prognosi 
e alcuni importanti fattori non sono tenuti in considerazione19. Ad esempio, il danno alle strutture 
nervose e l'eventuale presenza di necrosi muscolare non sono valutati nonostante siano fattori cruciali 
per la prognosi. Inoltre, non viene effettuata alcuna distinzione all’interno della classe IIIB in base al 
grado di perdita ossea, entità del gap fra i monconi ossei ed estensione della porzione di osso esposta. 
In questo modo, fratture a prognosi completamente diversa rientrerebbero nello stesso grado. Infine, 
per la classe IIIC esiste un ampio disaccordo fra i chirurghi su cosa si intenda per danno arterioso che 
necessità di una riparazione rendendo ancora una volta non omogenee le caratteristiche delle fratture 
all'interno della stessa categoria. Numerose altre classificazioni sono state ideate (mangled extremity 
syndrome index, mangled extremity severity score, predictive salvage index, limb salvage index) ma nessuna di queste 
risulta adeguata a predire accuratamente la prognosi19.  
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Tabella 3. Classificazione di Gustilo delle fratture.( Gustilo R, Anderson J. Prevetion of 
infection in the treatment of one thousand and twenty.five open fracture of long bones - 
retospective and prospective analysis. J  Bone Jo in t  Surg t  Am.  1976; 58:453 – 458) 
 
1.2.1.b Gest ione de i  t raumi de l la gamba e a lgor i tmo r i cos trut t ivo  
Come evidenziato in precedenza, un efficace gestione dei traumi degli arti inferiori richiede la 
partecipazione di ortopedici, chirurghi vascolari e  plastici in un contesto multidisciplinare. Un efficace 
algoritmo ampiamente impiegato è quello messo a punto al Bellevue Hospital che descriverò di 
seguito1,16,20,22.  
Valutazione iniziale. La valutazione generale del paziente e l’attuazione del protocollo ATLS 
(Advanced Trauma Life Support) rappresenta il primo intervento. Devono essere individuate eventuali 
condizioni potenzialmente letali e tutti gli sforzi sono volti a stabilizzare il paziente. In questa fase, 
l'amputazione d'urgenza in un paziente instabile deve essere presa in considerazione se le condizioni lo 
richiedono. A questo punto ci sposta l’attenzione sulla sede del trauma e si procede valutando se l’arto 
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può essere salvato o meno. Si deve andare quindi, alla ricerca di segni di danno vascolare, osseo, 
nervoso e ai tessuti molli.  
Per valutare il danno vascolare vanno cercati i polsi arteriosi periferici, il colore, la temperatura e il 
turgore del piede. L'ausilio del doppler in questa fase può essere prezioso e un'angiografia può essere 
indicata in base alle scelte terapeutiche. 
La valutazione del danno ai tessuti molli e ossei include l'esame di cute, sottocute, muscoli e 
periostio. Tuttavia, nei traumi severi non è facile identificare la vitalità di un tessuto anche al tavolo 
operatorio per cui sono spesso necessari débridements seriati.  
La valutazione del danno neurologico comprende l'esame delle componenti motoria e sensitiva dei 
nervi tibiale e peroniero ed è di fondamentale importanza in quanto estesi danni neurologici 
rappresentano una controindicazione relativa alla ricostruzione. 
Dopo questa valutazione iniziale si dovrebbe essere in grado di formulare un giudizio sulla 
possibilità di salvare la gamba. Se da tale giudizio non è favore della ricostruzione, si procede 
all'amputazione, in caso contrario si procede con l'algoritmo ricostruttivo16,20,22. 
Algoritmo ricostruttivo. Una volta stabilito che l'arto può essere salvato bisogna valutare 
accuratamente il danno vascolare. Si procede quindi con un'angiografia che può essere effettuata in sala 
di emodinamica o al tavolo operatorio secondo la disponibilità.  
In generale la stabilizzazione ossea precede la riparazione vascolare, se però quest'ultima è 
urgente, la stabilizzazione può essere effettuata rapidamente oppure si può posizionare uno shunt 
temporaneo per guadagnare un tempo sufficiente per stabilizzare la frattura. Spesso l'ischemia si risolve 
in seguito alla stabilizzazione ossea. Se si decide di effettuare una rivascolarizzazione una fasciotomia 
preventiva dovrebbe essere realizzata onde evitare una sindrome compartimentale.  
Una volta stabilizzato l'osso e ristabilita l'integrità vascolare, si procede alla gestione dei tessuti 
molli. È a questo punto che è spesso necessario il contributo del chirurgo plastico. Si effettua quindi un 
débridement delle lesioni con cui sono eliminati tutti i tessuti non vitali. Se la toilette chirurgica è 
adeguata, rimarranno esposti solo i tessuti vitali e i vasi sul fondo del difetto che sarà quindi pronto per 
essere ricostruito immediatamente. Se invece il primo débridement non è stato sufficiente, questo deve 
essere ripetuto più volte fino a raggiungere un risultato adeguato a sostenere l’eventuale trasposizione di 
un lembo.  
Per quanto riguarda il timing della ricostruzione, la maggior parte degli autori ritiene che una 
copertura precoce del difetto sia associata a una minore incidenza di complicanze. Byrd et al.20 hanno 
riportato un tasso di complicanze del 16%, quando la copertura era effettuata entro la prima settimana 
dal trauma, e del 50% se si procedeva alla ricostruzione durante la fase subacuta (dalla prima alla sesta 
settimana). La chiusura della perdita di sostanza entro 72h come realizzato in una casistica da Godina21 
era associata a un tasso di complicanze più basso in assoluto e alle più alte probabilità di successo. 
D'altre parte, alcuni autori come Yaremchuck et al22 ritengono invece, che procedure di débridement 
adeguate e seriate siano il vero fattore determinante il successo della ricostruzione piuttosto che il 
semplice intervallo di tempo dal trauma. Secondo Steirt et al23 l'impiego della terapia Vacuum-assisted 
(VAC, Vacuum-assisted closure), è in grado di ritardare la chiusura della ferita senza aumentare il tasso di 
complicanze mentre secondo altri, Hou et al24, nonostante questa possa diminuire le dimensioni del 
lembo necessarie per la ricostruzione, l'impiego oltre sette giorni aumenterebbe il rischio di infezione e 
amputazione.  
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In conclusione nonostante non ci sia accordo sul timing più corretto per eseguire la copertura, 
il principio che comunemente viene seguito è che un débridement efficace e una chiusura precoce 






Figura 19. Algoritmo di gestione dei traumi degli arti inferiori. (Grabb & Smith’s. Plastic 
Surgery. 7th ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, Lippincot Williams and Wilkins, 2014.) 
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1.2.2 Osteomie l i t e   
Si intende per osteomielite un processo infiammatorio aspecifico di natura infettiva che origina 
dal midollo osseo. Può essere classificata in diverso modo: 
Classificazione dal punto di vista eziologico. Nell’80% dei casi è causata dallo stafilococco aureo tuttavia molte 
altre specie possono esser identificate. Le osteomieliti possono quindi essere classificate in 
stafilococciche, streptococciche, tifiche, pneumococciche ecc.. 
Classificazione dal punto di vista patogenetico.  
• Primarie o ematogene. I germi arrivano al focolaio osseo trasportati dal sangue. 
• Secondarie o da infezione ossea diretta. I germi si propagano da tessuti infetti contigui o dall’esterno 
ad esempio in caso di fratture esposte (osteomieliti traumatiche). 
Classificazione dal punto di vista clinico. Si classificano in acute, subacute e croniche (che sono quelle che più 
frequentemente interessano il chirurgo plastico)25. 
1 .2.2.a Osteomie l i t e  acuta 
Osteomielite acuta ematogena. È tipica del paziente giovane con un picco di incidenza tra i 5 e 15 
anni e un rapporto M:F di 3:1. Il microorganismo può entrare tramite porte apparentemente trascurabili 
quali, un focus dentale, una tonsillite, un’infezione cutanea e, superate le difese locali, il germe raggiunge 
lo scheletro per via ematogena dove la circolazione è piuttosto lenta, può attecchire facilmente e si 
localizza generalmente nella spongiosa delle metafisi delle ossa lunghe o nelle ossa brevi. Le sedi più 
frequenti tra le ossa lunghe sono la tibia, il femore e l’omero.  
I fattori predisponenti per lo sviluppo di osteomielite sono: il diabete mellito, i deficit 
immunitari di varia natura, l’anemia falciforme e l’uso di droghe per via endovenosa.  
Clinica. L’inizio della malattia è acuto o iperacuto con sintomi generali e locali. I sintomi generali 
sono quelli tipici delle gravi infezioni, cachessia, cefalea, febbre elevata (39°-40°), agitazione, insonnia 
obnubilamento del sensorio, anoressia , diarrea, anemia, linfopenia con leucocitosi neutrofila fino ad 
arrivare al collasso cardiocircolatorio nelle forme ipertossiche. I sintomi locali sono rappresentati da 
intenso dolore, edema, impotenza funzionale e compromissione dell’intero arto. Le lesioni da 
osteomielite non danno segno di sé radiograficamente prima di una o due settimane dall’infezione e 
anche in seguito i segni radiografici non saranno comunque proporzionali alla gravità del quadro 
clinico. Solo tardivamente si evidenzierà alla radiografia il quadro conclamato delle colate periostali 
lunghe e irregolari, sequestri ossei. La diagnosi è posta tramite l’anamnesi, la clinica e l’esame colturale. 
Terapia. L’osteomielite acuta ematogena non può essere trattata con la sola terapia medica 
nonostante gli antibiotici (tetraciclina e cloramfenicolo) siano indispensabili a circoscrivere l’infezione e 
prevenire la disseminazione. Una volta stabilizzato, il paziente è spesso sottoposto a intervento 
chirurgico di apertura e toilette del focolaio infettivo e l’arto va tenuto a riposo preferibilmente in 
apparecchio gessato. Da tutti questi passaggi possono originare perdite di sostanza di varia entità che 
necessitano una ricostruzione26. 
Osteomielite acuta secondaria o da infezione ossea diretta. Si verifica in caso di contaminazione ossea 
diretta in seguito a interventi chirurgici o più frequentemente a fratture esposte e si trova quindi spesso 
associata ad una soluzione di continuo o un’ulcerazione dei tessuti sovrastanti25.  
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1.2.2.b Osteomie l i t e  cronica 
La forma più frequente è quella secondaria a fratture esposte o complicanze infettive 
postoperatorie e in rari casi rappresenta la cronicizzazione di un’osteomielite acuta ematogena o in 
alternativa può esordire come tale ab initio.  
Quella che più spesso interessa il chirurgo plastico è l’osteomielite cronica secondaria (post-
traumatica, post-chirurgica o secondaria ad acuta ematogena). Nella storia clinica possono essere 
individuati quindi, secondo l’eziologia, un’osteomielite acuta pregressa, un trauma solitamente associato 
a frattura esposta o ripetuti interventi di chirurgia ortopedica.  
I landmarks anatomopatologici della cronicizzazione del processo infettivo sono la comparsa di 
zone di osteolisi contenenti tessuto di granulazione ed essudato purulento e la formazione dei cosiddetti 
sequestri che non sono altro che masse di osso spongioso o corticale necrotizzate, irregolari e di varie 
dimensioni circondate da tessuto di granulazione e che lo isola dall’osso circostante. L’osso circostante 
il sequestro si addensa e s’inspessisce formando la cosiddetta “cassa da morto” dalla quale il sequestro 
può essere enucleato chirurgicamente. Le cavità dei sequestri possono dare origine a fistole osteo-
muscolo-cutanee attraverso le quali può fuoriuscire materiale purulento. Nell’arto inferiore la necrosi 
dei tessuti sovrastanti un’osteomielite cronica è perciò un’evenienza piuttosto frequente25-29.  
Clinica e Diagnosi. La sintomatologia è piuttosto sfumata, il dolore modesto a volte non 
percepito, non c’è coinvolgimento sistemico significativo. Il decorso è di solito caratterizzato da 
esacerbazioni periodiche e periodi silenzio clinico.  
La diagnosi è clinica, gli esami ematochimici mostrano un’elevazione degli indici di flogosi 
aspecifica, un tampone, un esame colturale e antibiogramma dovrebbero essere effettuati per guidare la 
terapia antibiotica.  
L’esame radiologico tradizionale può confermare il sospetto clinico e definire i segmenti ossei 
interessati o per fare le diagnosi differenziale con altre patologie che possono simulare un’osteomielite.  
La scintigrafia con leucociti marcati con Indio111 è sensibile ma poco specifica.  
La TAC permette di valutare accuratamente l’osso corticale e le sue modificazioni 
morfologiche e tramite l’uso del mezzo di contrasto si possono valutare i tessuti contigui. 
La RM ha un’elevata sensibilità per i processi infiammatori e permette di valutare con un’ottima 
risoluzione spaziale l’interessamento dei tessuti molli ed è utile nel follow up per valutare un’eventuale 
ripresa di malattia. Anche questo è un esame molto sensibile ma scarsamente specifico per cui è 
impiegata più che altro nella valutazione della progressione della malattia più che nella diagnosi che 
rimane prettamente clinica.  
Si possono eseguire procedure interventistiche come l’ago aspirato, in caso di raccolta fluida, o 
la biopsia TAC guidate per caratterizzare la natura delle lesioni ma sono spesso non necessarie per 
l’inquadramento clinico25-29.   
1.2.3 I l  p iede diabet i co  
Circa 24 milioni di persone, il 7.8% degli americani sono affetti da Diabete Mellito. Il 15% di 
questi pazienti a un certo punto della loro storia clinica sviluppa ulcere del piede o del terzo distale della 
gamba. L’impatto economico di tale patologia è enorme se si considera che il 15% del budget sanitario 
totale è destinato alla gestione del diabete mellito, con un 20% di ospedalizzazione e il 25% dei giorni 
ospedalizzazione dedicati al trattamento delle ulcere degli arti inferiori. Altri dati allarmanti riguardano il 
tasso di amputazione. Due terzi delle amputazioni maggiori per anno negli Stati Uniti sono effettuati su 
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pazienti diabetici e l’arteriopatia diabetica è causa d’innumerevoli complicanze poli-distrettuali, ma 
sicuramente la gangrena dell’arto inferiore è fra le più devastanti sia fisicamente che psicologicamente.  
Fisiopatologia. La polineuropatia periferica diabetica è la causa maggiore delle ulcere del piede e più 
dell’80% di tali ulcere insorgono in pazienti con neuropatia avanzata. La neuropatia è una conseguenza 
dei livelli cronicamente elevati di glucosio e della disfunzione vascolare perpetuata da un controllo 
metabolico inadeguato. Le elevate concentrazioni intra-neurali di sorbitolo, un prodotto di 
degradazione del glucosio, sembrano essere fra i principali mediatori del danno neurale. Se il nervo 
danneggiato, va incontro a edema e decorre in un canale poco estensibile, può essere soggetto a 
compressione e contribuire così ad aggravare il danno periferico. Uno scarso controllo dei livelli 
glicemici e la formazione di un eccesso di prodotti avanzati della glicosilazione inducono un danno 
microvascolare strutturale tramite cross-linking del collagene. Inoltre livelli ridotti d’insulina e di peptidi 
neurotrofici sono in grado di compromettere le capacità di riparazione e mantenimento delle strutture 
nervose periferiche. Altri potenziali fattori causali che concorrono allo sviluppo della neuropatia 
diabetica sono rappresentati dall’alterazione del metabolismo dei grassi, elevati livelli di stress ossidativo 
e concentrazioni anormali di sostanze vasoattive come l’ossido nitrico.  
L’iperglicemia influenza anche la capacità dell’organismo di combattere le infezioni 
compromettendo in varia misura la funzione dei leucociti polimorfonucleati, macrofagi e linfociti. Ad 
aggravare ulteriormente questo quadro nel paziente diabetico, si aggiunge la minore risposta agli 
antibiotici. Di conseguenza il diabetico si può definire quindi un paziente parzialmente “immuno-
compromesso” e quindi, più suscettibile alle infezioni. Fra le più frequenti nel contesto delle ulcere del 
piede, si ricordano le infezioni cutanee da Streptococco e Stafilococco e quelle dei tessuti profondi che 
sono spesso polimicrobiche (gram-negativi, gram-positivi e anaerobi).  
Nei pazienti diabetici con neuropatia conclamata, una fase ulcerosa refrattaria alla guarigione 
precede dall’80% al 95% delle amputazioni. Nonostante i tentativi di ridurre il numero di amputazioni 
negli Stati Uniti tramite diverse strategie quali, uno stretto controllo glicemico e l’organizzazione di 
campagne di screening per la diagnosi precoce di neuropatia diabetica tramite la valutazione della 
compromissione della sensibilità, il numero di amputazioni ha continuato a crescere da 54.000 nel 1990 
a 66.000 nel 2006.  
La patologia arteriosa presente nel diabetico è di solito localizzata nei rami infra-poplitei e 
aumenta significativamente il rischio di ulcerazione e possibile amputazione ed è diagnosticata in più del 
50% delle ulcere diabetiche. Comunque, nonostante la patologia vascolare periferica sia frequentemente 
associata, la polineuropatia periferica rimane la principale responsabile delle ulcere nella popolazione 
diabetica12,30-33.  
Modificazioni neuropatiche del piede diabetico. Le modificazioni neuropatiche riscontrate nel piede 
diabetico sono il risultato della compromissione del sistema nervoso sensitivo, motorio e autonomico. 
La disfunzione autonomica causa anidrosi e ipercheratosi e le fissurazioni della cute così originate 
facilitano la penetrazione dei patogeni e favoriscono l’infezione. La diminuzione o completa assenza di 
sensibilità sulla superficie delle prominenze ossee e fra le dita del piede, spesso ritarda l’identificazione 
di tali piccole soluzioni di continuo cutanee.  
La deformità o neuroartropatia di Charcot delle articolazioni del piede si verifica nello 0.1% - 2.5 % 
della popolazione diabetica. Sono coinvolte le articolazioni tarso-metatarsali nel 30% dei casi, le 
articolazioni metatarso-falangee nel 30%, le intertarsali nel 24% e le interfalangee nel 4%.  
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La patogenesi di queste lesioni è ampiamente dibattuta. Una possibile eziologia è la cosiddetta 
“neuro-traumatica” secondo la quale l’articolazione collasserebbe in seguito a un danno cronico 
costante perpetuato dalla mancanza di sensibilità al dolore.  
Una teoria più recente chiama in causa un processo osteopenico innescato da anormalità del 
sistema RANK/RANK-ligando/osteoprotegerina. Il processo avrebbe origine da un danno legamentoso e 
dei tessuti molli che, in assenza della percezione del dolore, diventerebbe continuo e contribuendo ad 
esacerbare il processo infiammatorio. Il carico di lavoro sull’articolazione è causa, inoltre, di erosione 
cartilaginea e ritenzione dei frammenti a livello sinoviale. Questi cambiamenti sono spesso 
accompagnati dalla perdita della dorsi-flessione del piede dovuta dalla ridotta della flessibilità del 
tendine di Achille che può esitare in un collasso dell’arco longitudinale mediale del piede alterando 
ulteriormente la biomeccanica del cammino. Si formano inoltre formazioni ossee eterotopiche ed 
eburneazione ossea delle superfici che sostengono il peso corporeo. Questi cambiamenti sovraccaricano 
specifiche porzioni del piede alterando la normale distribuzione delle forze tra tallone, medio-piede e 
avampiede. L’aumento dello stress meccanico locale causa ulcerazioni, infezioni, gangrena e infine 
perdita dell’arto se il processo non viene arginato nei suoi stadi iniziali.  
La componente motoria della neuropatia contribuisce ulteriormente ad esacerbare 
l’neuroartropatia Charcot causando atrofia e fibrosi della muscolatura intrinseca del piede. Di 
conseguenza, l’estensione delle articolazioni metatarso-falangee e la flessione delle interfalangeee 
produrranno un’eccessiva pressione sulle teste metatarsali e le falangi. La perdita degli archi plantari 
longitudinale e trasverso aggrava l’errata distribuzione del peso sulla pianta del piede e la conseguente 
progressione dell’ulcerazione12,30-33. 
Terapia. La terapia del piede diabetico è molto complessa e prevede un approccio 
multidisciplinare tra diabetologo, chirurgo vascolare, chirurgo ortopedico, dermatologo e chirurgo 
plastico. L’obiettivo principale del trattamento è quello di prevenire condizioni che possano mettere a 
repentaglio la vita del paziente. Esitare a procedere con l’amputazione se le condizioni lo richiedono 
rappresenta un grave errore nel paziente diabetico. L’obiettivo di conservare l’arto passa spesso è 
subordinato quindi, in questa patologia alla sicurezza del paziente. I dettagli della terapia del piede 
diabetico sono di pertinenza specialistica e vanno al di là degli scopi di questa tesi12,30-33. 
1.2.4 Ulcere  Venose 
L’insufficienza venosa cronica (IVC) degli arti inferiori è definita come un difficoltoso ritorno 
venoso conseguente a un aumento del regime pressorio nel sistema venoso degli arti inferiori.  
È una condizione molto frequente, ha una prevalenza dello 0.1-2% in Europa e una persona su 
mille è affetta da un’ulcera da stasi venosa non adeguatamente trattata con un costo annuale delle cure 
intorno ai 2 miliardi di dollari34-37,40.  
È più frequente nelle donne con un rapporto F:M 1.6:1, l’incidenza cresce con l’età 
raggiungendo un picco tra i 60 e gli 80 anni, più del 70% di pazienti sviluppa ulcere prima dei 60 anni e 
il 20% prima dei 4039.  
I fattori di rischio principali sono: un trauma o una flebite pregressi, l’obesità, il diabete, 
l’insufficienza cardiaca o renale, l’ipertensione arteriosa. Anche queste ulcere guariscono molto 
lentamente, con una durata media di un anno, e sono abbastanza refrattarie al trattamento e mostrando 
un tasso di recidiva che arriva al 75%35-40.  
Fisiopatologia. La conoscenza anatomica del sistema venoso degli arti inferiori e necessaria per 
comprendere la fisiopatologia dell’IVC (vedi paragrafo 1.1.5). Le vene profonde e superficiali degli arti 
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inferiori sono fornite di valvole bicuspidi che direzionano il sangue in senso centripeto, mentre quelle 
presenti nelle vene perforanti lo convogliano dal sistema superficiale a quello profondo. In ortostatismo 
la pressione che si esercita a livello del sistema venoso della gamba è di circa 80 mmHg a riposo. La 
pompa muscolare contribuisce al drenaggio venoso centripeto durante la deambulazione tramite la 
spremitura del sistema profondo. In questa fase, il reflusso verso il sistema superficiale è impedito dalle 
valvole unidirezionali presenti nelle perforanti che si aprono quando la pressione nel sistema profondo 
diminuisce permettendo il ritorno venoso dal sistema superficiale in senso centripeto.  
Un aumento delle pressioni medie a livello del sistema profondo può aumentare in 
conseguenza di diverse condizioni, quali disfunzioni valvolari congenite o acquisite, (l’agenesia valvolare 
completa o l’incompetenza valvolare acquisita), ostruzioni del sistema venoso profondo o disfunzioni 
della pompa muscolare. Tali condizioni possono cronicizzare e dare origine al quadro clinico dell’IVC46.  
L’ulcera si sviluppa gradualmente come risultato dell’insulto pressorio cronico e la lesione 
progredisce in modo graduale. Inizialmente l’arto si presenta edematoso in modo intermittente, 
successivamente, si verifica una lipodermatosclerosi con eritema, infiammazione e indurimento. 
L’epidermide va incontro discromie e atrofia e il tessuto sottocutaneo diventa fibrotico. È dalla 
progressione di queste modificazioni anatomopatologiche che si genera l’ulcera42,46.  
I meccanismi patogenetici che dall’ipertensione venosa portano allo sviluppo dell’ulcera sono 
poco chiari. Esistono due teorie principali.  
Secondo la Fibrin Cuff Theory l’aumento pressorio provocherebbe un’ectasia dei capillari e una 
dilatazione dei pori che favorirebbe il passaggio di macromolecole nell’interstizio fra cui il fibrinogeno. 
Questo, una volta degradato in fibrina, formerebbe una sorta d’involucro intorno al capillare che 
ostacolando la diffusione di ossigeno, fattori immunitari e nutrienti rallenterebbe la guarigione e 
portando alla formazione delle ulcere croniche41,43,44,46.  
Secondo la teoria dell’intrappolamento leucocitario invece, il rallentamento del flusso negli arti 
inferiori determinerebbe stasi e attivazione dei leucociti endotelio-mediata. Questi, tramite produzione 
di citochine, enzimi proteolitici e radicali liberi creerebbero un microambiente infiammatorio 
predisponendo alla formazione dell’ulcera45.   
Clinica e Diagnosi. I pazienti di solito riferiscono pesantezza o dolore alla gamba 
prevalentemente serotini associati spesso a edema, presenza di varici, discromie cutanee, prurito, 
eritema e desquamazione46.  
La sede tipica delle ulcere è il malleolo mediale e possono presentarsi singolarmente o 
interessare il terzo distale della gamba in modo circonferenziale. Il fondo dell’ulcera è solitamente 
edematoso, ricco di essudato e tessuto di granulazione, i bordi sono irregolari46.  
La diagnosi è quindi tipicamente clinica ma un esame ecocolordoppler permette in molti casi di 
chiarire l’eziologia e valutare la direzione e l’entità del reflusso47.   
La gravità dell’IVC può essere quantificata secondo una classificazione standardizzata messa a 
punto dall’American Venous Forum48,49. Questa prevede sei gradi di gravità crescente che vanno dalla 
teleangectasia all’ulcera attiva. Vengono valutate inoltre l’eziologia (congenita, primaria o secondaria a 
traumi o TVP), la sede dell’insufficienza (profonda, superficiale o delle vene comunicanti) e la 




Tabella 4. Classificazione clinica dell'IVC. (Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ, et al. Revision 
of the CEAP classification of chronic venous disease. Journa l  o f  Vascu lar  Surgery .2004; 40:1248 
– 1252.) 
1.2.5 Ulcere  i s chemiche 
L’arteriopatia obliterante degli arti inferiori (AOAI) rappresenta una causa comune di ulcere 
croniche refrattarie alla guarigione e spesso si associa a diabete mellito aumentando notevolmente la 
morbidità della perdita di sostanza.  
L’insufficienza arteriosa cronica ha una prevalenza del 5% nel sesso maschile e del 2% nel 
sesso femminile sopra i 60 anni. Sebbene il decorso clinico sia prolungato e perlopiù silente nelle prime 
fasi circa il 20% dei pazienti va incontro a ischemia acuta degli arti inferiori almeno una volta. Tuttavia 
solo il 2-3% di soggetti con AOAI vanno incontro ad amputazione50-52.  
Eziologia e Fisiopatologia. La causa più frequente dell’AOAI è l’aterosclerosi, responsabile di più 
del 90% dei casi. Questa è spesso associata ai fattori di rischio cardiovascolari classici: 
ipercolesterolemia o altre alterazioni del metabolismo lipidico, iperomocisteinemia, ipertensione 
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arteriosa, fumo di sigaretta, diabete mellito, obesità e si manifesta in un contesto di malattia 
aterosclerotica polidistrettuale in pazienti che sono contemporaneamente a rischio di cardiopatia 
ischemica e insufficienza cerebrovascolare. Altre cause meno comuni di ischemia delle estremità 
inferiori sono la tromboangioite obliterante o malattia di Buerger, frequente nei giovani fumatori, le 
vasculiti, la small aorta syndrome. L’eziologia dell’ischemia è perciò molto variegata e richiede 
un’accurata diagnosi e identificazione della causa prima di intraprendere il trattamento53,54.  
L’aterosclerosi tende a svilupparsi in alcune specifiche sedi arteriose quali le biforcazioni e in 
generale i segmenti dell’albero arterioso dove si genera cronicamente un flusso turbolento. Nella gamba, 
i punti maggiormente interessato sono l’arteria poplitea al di sotto dell’articolazione e la le biforcazioni 
tibiale e peroniera53.  
L’AOAI ha un decorso clinico lento e progressivo in quanto allo sviluppo della stenosi 
corrispondono una serie di meccanismi compensatori che garantiscono un flusso ematico adeguato 
tramite il reclutamento di circoli collaterali. Di conseguenza perché si instauri quella che viene definita 
una stenosi emodinamicamente significativa deve verificarsi una riduzione del lumo di almeno il 75%. Una 
stenosi di tale entità è quindi in grado di ridurre il flusso a valle della lesione53.  
Clinica e diagnosi. La manifestazione clinica classica dell’AOAI è la claudicatio intermittens che 
consiste in un dolore facilmente riproducibile, acuto e crampiforme che si manifesta in una singola 
unità muscolare, scatenato dall’esercizio fisico e che cessa con il riposo. All’ispezione le estremità 
possono apparire pallide in base all’entità dell’ischemia, e in posizione verticale assumono un colorito 
cianotico. Nei casi più avanzati si potrà avere necrosi o gangrena.  
La palpazione dei polsi arteriosi periferici è il primo passo per la diagnosi e la differenza 
percepita tra due polsi dello stesso arto a diversi livelli o rispetto a l’arto controlaterale suggerisce la 
presenza e la sede della stenosi. La percezione di un’ipotermia al tatto è indicativa di ipoperfusione. 
All’auscultazione si possono evidenziare soffi lungo il decorso dei principali assi vascolari in 
corrispondenza delle stenosi. 
L’aspetto macroscopico delle ulcere ischemiche è caratterizzato margini irregolari e 
ipercheratosici, un colorito tendente al pallido, sono ricoperte da un’escara e spesso mostrano 
complicanze da sovrainfezione55.  
L’esame doppler continuous wave fornisce indicazioni precise al letto del paziente sulla sede e 
l’entità dell’ostruzione.  
La tecnica strumentale di prima linea è l’esame eco color Doppler che permette di mappare 
accuratamente l’albero arterioso e definire la sede, le caratteristiche morfologiche e l’entità della stenosi.  
Un utile parametro di valutazione clinica dell’AOAI è rappresentato dal cosiddetto ankle brachial 
index (ABI) o indice di Windsor cioè il rapporto fra la pressione registrata agli arti superiori (solitamente 
superiore di 10-20 mmHg) e quella agli arti inferiori. I valori considerati normali sono ≥ 1.  
La metodica più accurata nella valutazione dell’AOAI rimane comunque l’angiografia digitale con 
sottrazione di immagine, sia in fase diagnostica, per la caratterizzazione della stenosi che in fase di 
pianificazione di un’eventuale procedura di rivascolarizzazione53.  
Rivascolarizzazione e ricostruzione. Le perdite di sostanza da insufficienza possono portare ad 
amputazione dell’arto e anche se la rivascolarizzazione è solitamente l’intervento di prima linea, la 
copertura con un lembo è spesso successivamente necessaria. Quando si pianifica un’eventuale 
rivascolarizzazione in collaborazione con il chirurgo vascolare, è importante considerare l’angiosoma 
nel quale l’ulcera è localizzata in quanto la mancata rivascolarizzazione dell’angiosoma interessato porta 
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a un aumento del 15% del tasso di fallimento e perdita dell’arto nonostante il bypass. Se l’angiosoma 
affetto è direttamente rivascolarizzato, le probabilità di guarigione della ferita aumentano del 50% e il 
rischio di amputazione maggiore diminuisce di 4 volte. Se il vaso ideale non è disponibile, la 
rivascolarizzazione dovrà essere ugualmente effettuata con la consapevolezza che si avrà più del 15% di 
probabilità di fallimento1.  
Quando il paziente con malattia vascolare periferica severa si presenta con una gangrena il 
timing della rivascolarizzazione rispetto al débridement è cruciale. Se la gangrena è secca e stabile senza 
segni di cellulite, bisogna procedere alla rivascolarizzazione in tempi brevi ma non in regime d’urgenza. 
Se invece la gangrena è umida con o senza segni di cellulite, la ferita dovrebbe essere immediatamente 
sottoposta a débridement a cui deve seguire una rivascolarizzazione in regime d’urgenza in quanto la 
gangrena progredirebbe immediatamente in assenza di un adeguato flusso ematico.  
Dopo la rivascolarizzazione, la chiusura della ferita dovrebbe essere effettuata solo quando 
questa mostra segni di guarigione, questi consistono nella comparsa di un tessuto di granulazione fresco 
associato a neoepitelizzazione. Di solito sono necessari da 4 a 10 giorni dopo bypass e fino a 4 
settimane dopo rivascolarizzazione endovascolare per mostrare il massimo dei benefici di tali procedure 
ed essere quindi nelle condizioni ideali a procedere alla ricostruzione1. 
1.2.6 Ulcere  di  a l tra natura 
Patologie del tessuto connettivo. I disordini del tessuto connettivo (lupus eritematoso, artrite 
reumatoide, sclerodermia…) sono causa di ulcere vasculitiche estremamente refrattarie al trattamento.  
Il trattamento spesso prevede l’uso di immunosoppressori e corticosteroidi per limitare 
l’autodistruzione dei tessuti e se la terapia medica non viene ottimizzata nessun procedimento 
chirurgico è in grado di controllare questo tipo di ulcere. La collaborazione con il reumatologo è 
essenziale.  
Inoltre, quasi la metà dei pazienti affetti da ulcere vasculitiche soffrono di uno stato di 
ipercoagulabilità dovuto ad anormalità di alcuni fattori delle coagulazione (proteina C, S, fattore V di 
Leiden, iperomocisteinemia) quindi anche il contributo dell’ematologo è fondamentale per impostare 
un terapia che prevenga gravi complicanze chirurgiche.  
Per queste ragioni, le ulcere vasculitiche sono i difetti più difficili da trattare. La terapia è 
principalmente medica, anche se, una volta ottimizzata la terapia, è possibile, in alcuni casi selezionati, 
intervenire chirurgicamente o con procedure che favoriscano la guarigione, quali la terapia iperbarica. 
La guarigione comunque è solitamente molto lunga e può richiedere fino a 24 mesi12. 
Esposizione di protesi o mezzi di sintesi. Ulcere che necessitano una ricostruzione possono insorgere 
quando la copertura cutanea sovrastante una protesi ortopedica o un mezzo di sintesi metallico cede. 
Queste richiedono un débridement accurato, colture batteriche, una terapia antibiotica e una rapida 
copertura con un lembo muscolare. Quando l’infezione è radicata nella protesi, spesso è necessaria la 
rimozione e sostituzione. Nell’arto inferiore questo avviene solitamente in occasione di traumi con 
esposizione concomitante delle ossa e dei mezzi di sintesi1.    
Esistono numerose altre cause di ulcere degli altri inferiori tra cui le lesioni da radiazione, da 
decubito e quelle associate alla terapia steroidea sono particolarmente frequenti. La tabella 6. sintetizza le 






Tabella 5. Eziologia delle ulcere croniche degli arti inferiori. (Eklof B, Rutherford RB, Bergan 
JJ, et al. Revision of the CEAP classification of chronic venous disease. Journa l  o f  Vascu lar  









1.3 PRINCINPI DI CHIRURGIA RICOSTRUTTIVA 
I principi alla base della moderna chirurgia che cercherò di illustrare in questo capitolo sono,a 
mio avviso, riassunti in questa celebre frase: "Entre l'anatomie et la physiologie il y a place pour une anatomie de 
fonction, pour une anatomie physiologique" (Michel Salmon). 
1 .3.1 L'evo luzione de i  l embi  
La storia della chirurgia plastica si è evoluta parallelamente alle conoscenze anatomo-
fisiologiche sui lembi, quindi ricapitolare l'evoluzione dei lembi nel tempo è indispensabile per 
comprendere le basi concettuali della moderna chirurgia ricostruttiva. 
La storia documentata dei lembi cutanei inizia nel 700 a.C. con gli scritti di Susruta che 
descriveva l'utilizzo di un lembo cutaneo, definito “lembo indiano” ancora oggi impiegato, che veniva 
trasferito dalla fronte per ricostruire il naso.  
Nel 1500 Tagliacozzi rese pubblica una dettagliata descrizione della ricostruzione della piramide 
nasale con un lembo cutaneo proveniente dall’avambraccio, ma è solo agli inizi dell’ottocento che alcuni 
chirurghi europei (Graefe, Dieffenbach, Carpue) pongono le basi di quello che sarà il futuro lembo cutaneo 
random. A cavallo tra l’ottocento e il ‘900 si assiste alla fioritura di una serie di studi di anatomia 
vascolare che tentano di definire la vascolarizzazione cutanea e, a partire dai primi lavori di Moncho nel 
1889, si tentò una prima, incompleta, descrizione dei vasi sanguigni della cute. A questo compito 
contribuirono notevolmente Spalteholz nel 1908 e soprattutto Esser nel 1918 e Gillies nel 1920 
specificatamente in rapporto al ruolo della fascia di Scarpa. A parte gli studi di Salmon (1936) sui rami 
perforanti delle arterie del muscolo gastrocnemio e sulle arterie satelliti lungo il nervo surale, nulla di 
nuovo fu descritto per circa 50 anni1,64.  
In passato, si assumeva che, con il termine di lembo ci si riferisse inevitabilmente a un lembo 
cutaneo perché l'armamentario a disposizione del chirurgo plastico era talmente limitato che le uniche 
opzioni erano i trasferimenti di quelli che in futuro sarebbero stati classificati come lembi random57 (vedi 
dopo). La classificazione dei lembi a quel tempo era relativamente semplice, ed erano distinti 
fondamentalmente in base alla procedura di allestimento. In particolare, si classificavano i lembi in base 
al movimento compiuto durante la trasposizione, alla configurazione geometrica o alla loro 
destinazione (vedi dopo). A causa dell’apporto vascolare limitato e non predicibile, i lembi random sono 
sottoposti a rigidi rapporti lunghezza/larghezza per assicurarne la sopravvivenza e questo limitava 
enormemente le opzioni ricostruttive disponibili58.  
I presupposti per i primi progressi arrivarono quando Milton59 confutò il dogma dei rigidi 
rapporti dimensionali dei lembi cutanei, sostenendo che la vitalità di un lembo dipenda unicamente 
dall'apporto vascolare catturato all'interno del territorio compreso nel lembo stesso e non da semplici 
rapporti dimensionali.  
Questa semplice osservazione fornì lo stimolo per una serie di studi anatomici che avrebbero 
portato alle attuali conoscenze di anatomia vascolare. Mc gregor & Morgan60 notarono che numerose 
regioni corporee erano fornite di ampi vasi sottocutanei che perforavano la fascia profonda seguendo 
un decorso predicibile e costante. Ci si rese subito conto che, se un lembo era orientato lungo la 
direzione di tale asse vascolare, rimaneva vitale a prescindere dai rapporti dimensionali impiegati. I 
lembi costruiti in questo modo furono denominati lembi assiali.  
 52 
L'input per il successivo avanzamento concettuale arrivò con la scoperta, da parte di 
Orticochea61,  che una maniera alternativa di scolpire un lembo in grado sopravvivere era quella di 
includere il muscolo sottostante.  
Le basi anatomiche di tale osservazione furono chiarite da McCraw et al62, che identificarono i 
vasi che, decorrendo dal muscolo alla cute, erano responsabili della perfusione di tali lembi e furono 
denominate arterie muscolo-cutanee. 
Le arterie muscolo-cutanee non rappresentano comunque l'unico apporto a quello che sarebbe 
stato identificato, in seguito, come plesso fasciale, ma esistono altri vasi che permettono di elevare un 
lembo cutaneo separatamente dalla componente muscolare.  
A Pontéon63 è attribuito il merito di aver descritto i primi "super" lembi fascio-cutanei, anche se 
l’autore stesso non era sicuro delle ragioni per le quali l'inclusione della fascia profonda comportava una 
maggiore sopravvivenza del lembo. Sebbene gli effetti favorenti la vitalità di un lembo legati 
all'inclusione della fascia erano già stati osservati nei primi del '900 da Esser64 e Gillies65, le basi 
anatomiche di questo fenomeno rimasero per lungo tempo poco chiare.  
Il plesso fasciale non è un'entità anatomica discreta ma è costituito da una fitta rete vascolare che 
origina dalla confluenza di un plesso sopra-, intra- e sotto-fasciale che si sviluppa all'interno degli strati 
dermico, subdermico, adipofasciale superficiale e profondo in cui ogni componente è ampiamente 
anastomizzata con le altre66-68.  
Con l'identificazione di un'ulteriore tipologia di vasi che decorrono lungo i setti intermuscolari 
per poi perforare la fascia profonda e contribuire al plesso fasciale, denominati appunto perforanti setto-
cutanei, le principali fonti vascolari al plesso fasciale di un dato angiosoma furono identificate e descritte.  
Nel tempo parallelamente allo sviluppo delle conoscenze sui lembi cutanei si sono sviluppate 
quelle riguardanti lembi composti da altri tessuti che hanno visto una vera e propria rivoluzione negli 
ultimi decenni. Ger69 fu fra i primi a proporre di elevare un lembo esclusivamente muscolare privo di 
componente cutanea e Taylor introdusse nella pratica clinica i lembi di cresta iliaca70 e fibula71, i più 
comuni lembi ossei.  
Oggi virtualmente ogni genere di tessuto con un appropriato apporto vascolare può 
potenzialmente essere trasferito come lembo perciò una classificazione onnicomprensiva è pressoché 
impossibile.   
1.3.2 Concet t i  anatomic i  essenzial i   
Esistono alcune strutture anatomiche, la cui conoscenza è essenziale per la comprensione delle 
caratteristiche di molti lembi ampiamente impiegati nella pratica clinica e del razionale alla base di 
alcune classificazioni.  
Si definisce lembo un'unità anatomica e funzionale costituita da vari tessuti prelevati da una sede 
corporea, definita sito donatore, e trasferiti in altra sede corporea, definita sito ricevente, mantenendo il 
proprio apporto vascolare che è incluso nel cosiddetto peduncolo del lembo1.  
Come già precedentemente accennato il plesso fasciale è una struttura estremamente importante 
per la vitalità di molte classi di lembi perciò occorre fare chiarezza sulla natura di questa struttura66-68.  
Anatomicamente si distingue una fascia superficiale e una profonda. La fascia superficiale è una 
struttura lassa di tessuto connettivo che connette il derma con lo strato esterno della fascia profonda, 
contiene il grasso sottocutaneo, la mammella e alcuni particolari muscoli residui del pannicolo carnoso 
(platisma, palmare breve nella mano, dartos). La fascia profonda è una struttura connettivale rigida 
costituita da uno strato esterno e uno interno anche se, quando si parla di fascia profonda, ci si riferisce 
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solitamente allo strato esterno. Riveste tutta la superficie corporea e i muscoli e dà origine a complesso 
sistema di setti intermuscolari e intramuscolari che ancorano in questo modo gli strati esterni con lo 
scheletro dove si continua con il periostio. La conoscenza di queste strutture connettivali è 
estremamente importante per il chirurgo plastico in quanto costituiscono l'impalcatura attraverso la 
quale decorrono i principali assi vascolari dell'organismo1,66-68.  
Un altro concetto anatomico da tenere a mente è la relazione esistente fra le strutture vascolari 
e nervose. I nervi cutanei sono spesso accompagnati da un sistema arterovenoso che costituisce la fonte 
principale dell'angiosoma corrispondente. Questa costituisce la base anatomica per l'allestimento di 
lembi neuro-cutanei a peduncolo neuro-vascolare1.  
Classificazione dei vasi cutanei. Per comprendere adeguatamente la basi anatomiche dei lembi 
cutanei è necessario riferirsi a una classificazione operativa della vascolarizzazione della cute. Una delle 
più antiche e semplici classificazioni dei lembi cutanei è quella proposta da Spalteholz72 nel 1983 che 
suddivide i vasi cutanei in dominanti o primari se erano i principali responsabili dell'apporto vascolare a 
una determinata area e supplementari o secondari se avevano un ruolo relativamente minore. 
Con la scoperta dei lembi perforanti questa classificazione è stata notevolmente modificata e 
resa più complessa.  
Innanzitutto, bisogna aver chiaro il concetto di arteria perforante. Per arteria perforante s’intende 
un vaso, di varia origine che perfonde i tessuti cutanei dopo aver perforato la fascia profonda. Si 




Figura 20. Arterie perforanti. A-C-D Perforanti indirette muscolo-cutanee. B. Perforanti dirette setto 
cutanee. (Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, 
Lippincot Williams and Wilkins, 2014.) 
 
Le arterie perforanti dirette contribuiscono all'apporto vascolare primario alla cute e sono 
particolarmente sviluppate agli arti inferiori. Nascono direttamente dal vaso madre di un dato 
angiosoma o da uno dei suoi rami muscolari prima che entrino all'interno del muscolo, decorrono nel 
contesto delle strutture connettivali profonde e perforano direttamente la fascia profonda. Si tratta di 
vasi solitamente ampi e la loro destinazione principale è quindi la cute. Il loro percorso dal vaso madre 
al punto in cui perforano la fascia profonda può essere di varia lunghezza a seconda della sede del vaso 
madre stesso. Il decorso e le strutture in cui decorrono tali perforanti forniscono le basi anatomiche 
delle classificazioni riportate nei paragrafi successivi73-75. 
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Le arterie perforanti indirette, originano ugualmente dall'arteria madre di un dato angiosoma ma 
lungo il loro decorso penetrano nei tessuti profondi prima di perforare la fascia profonda e 
vascolarizzare la cute. Possono essere ampi e contribuire all'apporto vascolare primario della cute, come 
avviene per alcune perforanti del torace (ad esempio, le perforanti muscolocutanee delle arterie toracica 
interna, intercostale, epigastrica inferiore profonda), oppure, possono essere di calibro inferiore 
costituendo un apporto vascolare secondario tramite multipli rami terminali che solo, appunto, 
secondariamente, perforano la fascia profonda e giungono alla cute. Essendo, nella maggior parte dei 
casi, i muscoli le strutture attraversante dalle perforanti indiretti prima di raggiungere la cute queste 
sono definite arterie perforanti indirette muscolo-cutanee e costituiscono la base per elevare i cosiddetti lembi 
perforanti muscolocutanei, termine col quale si intende un lembo cutaneo scolpito su una perforante 
muscolocutanea e non un lembo costituito da cute e muscolo. La dissezione del peduncolo vascolare è 
spesso indaginosa in quanto il vaso decorre nel contesto del muscolo che perfonde73-75.  
È importante tenere presente comunque che esistono arterie perforanti indirette non muscolari, che, 
in altre parole, attraversano tessuti profondi diversi dal muscolo prima di perforare la fascia profonda. 
Un esempio è rappresentato dai i lembi neuro-cutanei nei quali le strutture attraversate dai vasi prima di 
perforare la fascia sono i nervi periferici la cui vascolarizzazione è la funzione primaria a cui sono 
deputati tali vasi e solo secondariamente supportano la cute e, in questo senso, sono anch'esse perforanti 
indirette76. 
Niranjan77 ha inoltre sottolineato che esistono delle perforanti che originano 
indipendentemente da rami fascio-periostei o teno-sinoviali rappresentando un ulteriore tipologia di vasi 
perforanti non muscolari.  
In conclusione, i vasi perforanti indiretti meritano un'accurata caratterizzazione anatomica per 
assicurare una dissezione appropriata. 
Un ultimo concetto anatomico fondamentale, corollario dell'anatomia vascolare funzionale 
appena descritta, è che tutti i tipi di vasi che si dirigono alla cute formano un network continuo e 
interconnesso. Questo significa che la stessa area di cute e sottocute può essere scolpita 
indifferentemente come lembo cutaneo, fascio-cutaneo, setto-cutaneo, muscolo-cutaneo o perforante, in relazione al 
vaso sul quale viene basato il lembo in quanto tutti riconducibili allo stesso network vascolare. Ciò che 
varierà tra i diversi lembi così allestiti saranno le dimensioni, il sito di entrata delle diverse perforanti e 
ovviamente la tecnica di dissezione che sarà più o meno indaginosa in base al decorso dei vasi. Tali 
specifiche caratteristiche anatomiche avranno inevitabilmente un impatto diverso sulla vitalità del 
lembo1. 
 1.3.3 I l  conce t to  di  angiosoma di  Taylor  
Dal 1893, Taylor78, attraverso una serie di studi radiografici di perfusione su cadavere, formulò 
quello che si sarebbe poi rivelato uno dei principi cardine per l'allestimento di qualsiasi tipo di lembo in 
ogni regione corporea: il concetto di angiosoma. 
Si definisce angiosoma un territorio anatomico tridimensionale, compreso fra la cute e l'osso, 
vascolarizzato da un'unica arteria madre e drenato dalla vena corrispondente. Ogni angiosoma può, a sua 
volta, essere schematicamente suddiviso nei cosiddetti arteriosomi  e venosomi.  
. Come già evidenziato nella definizione, ogni struttura del sistema muscolo scheletrico 
compresa fra l'osso e la cute può essere suddivisa in angiosomi, quindi, l’organismo può essere 
considerato come un insieme di territori vascolari parzialmente indipendenti gli uni dagli altri con un 
pattern anatomico pressoché costante nella popolazione. Inizialmente furono descritti solo 40 
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angiosomi in tutto il corpo, ma questa rappresentava ovviamente una semplificazione estrema e, nei 
successivi studi anatomici, percorrendo l’albero arterioso dagli ampi territori vascolari dei vasi assiali a 
quelli delle più piccole perforanti, ne sono stati identificati centinaia78. 
Pur conservando la loro autonomia vascolare, ogni angiosoma è interconnesso con quelli 
adiacenti per mezzo di due tipi di connessioni vascolari. Le prime, tramite vasi dello stesso calibro di 
quelli contenuti nell'angiosoma, le cosiddette arterie anastomotiche semplici o vere, le seconde tramite vasi di 
calibro ridotto, definiti choke vessels (figura 22.) 
 
.  
Figura 21. Anastomosi tra angiosomi adiacenti. A. Choke vassels. B. Vasi anastomotici veri. 
(Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, Lippincot 
Williams and Wilkins, 2014.) 
 
Sul versante venoso invece i diversi angiosomi sono interconnessi tramite vene prive di valvole, 
dette vene bidirezionali o oscillanti, che accompagnano le arterie anastomotiche e definiscono il perimetro 
tra due angiosomi adiacenti.  
Nella cute ogni singola perforante cutanea forma un preciso modulo vascolare o angiosoma cutaneo 
perforante che rappresenta il territorio anatomico dell'arteria, definito dal perimetro dei vasi anastomotici che 
lo connettono con gli angiosomi adiacenti in tutte le direzioni formando una rete interconnessa su tutta 
la superficie corporea (figura 22.). Nella cute e nei tessuti sottocutanei le connessioni vascolari sono 
rappresentate perlopiù dai choke vessels, mentre le arterie anastomotiche vere sono più comuni in altri tessuti 
quali i muscoli, i tronchi nervosi, le zone cutanee in cui i vasi accompagnano i nervi o in seguito a 




Figura 22. Angiosomi cutanei perforanti. (Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. Charles H. 
Thorne. Ed. Walters Kluwer, Lippincot Williams and Wilkins, 2014.) 
 
 
Sono stati mappati 376 di tali moduli perforanti elementari su tutta la superficie corporea, 
vascolarizzati da altrettante arterie perforanti di diametro ≥ 0.5 mm, a sua volta derivate 40 arterie madri 
per emisoma, con una media di 4.7 angiosomi cutanei perforanti per ciascuna arteria madre78 (figura 23.). 
Il numero e il calibro di questi moduli vascolari e delle perforanti che li irrorano varia in base alla sede, 
con alcune arterie madri che danno origine a perforanti multiple e a multipli moduli vascolari e altre che 
invece danno origine a un'unica arteria perforante di calibro maggiore (questi concetti torneranno utili 












Figura 23. Angiosomi cutanei perforanti dell'organismo. Emergenza delle arterie cutanee 
perforanti (in alto). Territori cutanei perforanti (in basso). (Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. 





Il concetto di angiosoma ha alcune importanti implicazioni cliniche: 
• Definizione dei confini chirurgici di un tessuto. Ogni angiosoma definisce i limiti anatomici dei tessuti 
che per ogni strato possono essere trasferiti, separatamente o combinati insieme, basati su 
un'arteria madre comune come lembo composto. Inoltre, grazie alle connessioni 
precedentemente descritte, è possibile includere in un dato lembo, territori vascolari 
appartenenti ad angiosomi adiacenti.  
• Definizione di territorio clinico di una perforante cutanea. In seguito a un certo numero di esperimenti 
su modelli animali è stato osservato che quando si verifica un decremento pressorio 
intravascolare dovuto all'interruzione dei vasi in un territorio adiacente a quello di una data 
arteria, questa è in grado di irrorare tale territorio sfruttando le due tipologie di anastomosi 
lungo il perimetro. Tale territorio vascolare così ottenuto è detto territorio dinamico di una data 
arteria, ed è di dimensioni maggiori rispetto a quello anatomico. Ad esempio, quando si scolpisce 
il lembo cutaneo perforante, possono essere inclusi con sicurezza gli angiosomi adiacenti in 
ogni direzione, radialmente rispetto alla base costituita dalla perforante stessa (figura 25.). 
Questo rappresenta quindi il territorio clinico affidabile di una perforante cutanea che sarà di una 
certa estensione nelle regioni corporee in cui i moduli vascolari sono interconnessi fra loro 
tramite choke vessels. L'estensione del territorio clinco affidabile sarà invece maggiore quando le 
connessioni vascolari sono costituite prevalentemente dai vasi veri, raggiungendo dimensioni 
sovrapponibili al territorio potenziale ottenuto tramite procedure di autonomizzazione (vedi dopo)79,80. 
 
Figura 24. Territorio clinico di una perforante. (Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. 




•  Conseguenze per l'allestimento di lembi muscolocutanei. Molti muscoli si estendono lungo due o più 
angiosomi e sono vascolarizzati da arterie di entrambi i territori. In questo modo è possibile 
catturare un dato territorio cutaneo appartenente a un dato angiosoma attraverso vasi 
muscolari appartenenti a territori adiacenti. Questa costituisce la base per la creazione di 
numerosi lembi muscolocutanei.  
• Fornisce la base fisiologica del meccanismo di autonomizzazione di un lembo. Le procedure di 
autonomizzazione sono metodiche chirurgiche che mirano ad aumentare la vitalità di un lembo 
estendendone il territorio vascolare. Vengono attuate, di solito, quando sussistano dei dubbi 
sull'affidabilità del lembo stesso o sia necessario scolpire un lembo di dimensioni maggiori di 
quelle considerate sicure. Questo fenomeno è innescato attraverso un procedimento in due 
tempi: durante il primo intervento, sono interrotte parte delle connessioni vascolari dei tessuti 
da trasferire, lasciando intatti il peduncolo e una certo numero di altre connessioni che saranno 
poi recise con il secondo intervento al momento del trasferimento definitivo del lembo dopo 
un tempo sufficiente a permettere un adattamento anatomo-funzionale del microcircolo. Tale 
procedura è in grado di estendere il territorio anatomico di un'arteria a quello che viene definito 
territorio potenziale e il lembo può quindi essere successivamente mobilizzato senza che si 
verifichi necrosi distale. I meccanismi alla base di questo fenomeno sono complessi e 
multifattoriali ed esistono varie teorie. Fondamentalmente, meccanismi vascolari, chimici e 
nervosi compartecipano a un riassetto del microcircolo aumentando la vitalità del lembo. Gli 
effetti di uno stimolo ischemico subletale sulla rete vascolare di un lembo sono: 
o Apertura e dilatazione dei choke vessels. Al confine fra territori vascolari adiacenti queste 
connessioni subiscono così una sorta di transizione verso i vasi veri, permettendo così 
di includere nel lembo un numero maggiore di angiosomi in serie (figura 25.). 
o Riorientamento vascolare. Il network vascolare all'interno del lembo si riorganizza lungo 
l'asse longitudinale del peduncolo vascolare. 
o Sprouting vascolare. Nuovi vasi hanno origine in seguito a processi di neo-angiogenesi e 
vasculo-genesi incrementando la rete vascolare del lembo.  
Operativamente questo meccanismo può essere innescato incidendo perifericamente e 
lasciando in sede il lembo dopo averne risuturato i margini in un primo tempo operatorio, per 
poi essere completamente elevato e trasferito dopo un certo intervallo di tempo compreso tra 1 
a 3 settimane. Durante questo periodo i tessuti sopravvivranno tramite le connessioni vascolari 
profonde e si attiveranno i meccanismi di autonomizzazione. Lo svantaggio è ovviamente 
quello della necessità di un ulteriore intervento. Queste procedure sono più spesso impiegate 




Figura 25. Autonomizzazione di un lembo. Prima (A) e dopo (B) l'autonomizzazione (Grabb & 
Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, Lippincot Williams 
and Wilkins, 2014.) 
 
1.3.4 Class i f i cazione de i  l embi 
Chiarite le necessarie premesse anatomiche, la classificazione dei lembi rimane estremamente 
complessa e variegata date le innumerevoli caratteristiche che servono a descrivere completamente un 
lembo. Si distinguono classificazioni, più classiche, basate sulle caratteristiche operative per l'allestimento di 
un lembo e classificazioni anatomo-funzionali più "moderne". 
1.3.4.a Class i f i cazione in base a l l e  carat ter i s t i che operat ive  
Classificazione in base alla composizione1. Questa classificazione si basa essenzialmente sulle componenti 
che possono essere incluse all'interno di un lembo singolarmente o associate. Sebbene sia una 
classificazione puramente descrittiva, fornisce una visione dei diversi tessuti che possono essere 
trasferite da un sito donatore e un sito ricevente. Come già descritto precedentemente i primi lembi 
erano esclusivamente cutanei e solo successivamente altre strutture dell'organismo hanno iniziato ad 
essere trasferite per poi giungere allo sviluppo dei lembi composti in cui diverse strutture sono 
mobilizzate come un'unica unità funzionale. Virtualmente ogni tipo di tessuto può essere scolpito e 
trasferito per ricostruire una data perdita di sostanza a patto che sia preservato un adeguato apporto 
vascolare e rispettati i confini definiti dagli angiosomi superficiali e profondi. I tessuti che vengono più 
comunemente impiegati come lembi nella pratica clinica sono: 
• Cute (lembi cutanei). 
• Fascia profonda (lembi fasciali). 
• Muscolo (lembi muscolari). 
• Osso e Cartilagine (lembi ossei e cartilaginei) 
• Tessuto adiposo + Fascia (lembi adipofasciali) 
 61 
• Cute + fascia (lembi fasciocutanei) 
• Osso + Muscolo + Cute (lembi osteomuscolari - lembi miocutanei - lembi osteomiocutanei ) 
Classificazione in base alla mobilizzazione1. I lembi possono essere classificati in base al movimento 
effettuato dal lembo stesso per raggiungere il difetto. Si distinguono le seguenti categorie: 
• Lembi che sono trasposti e ruotano su un punto di pivot. Questi lembi hanno in comune un pivot e un 
arco di rotazione e il raggio di tale arco rappresenta la linea di massima tensione del lembo. Fra 
questi si distinguono: 
o Lembi di rotazione. Sono lembi che compiono un movimento di rotazione per essere 
trasposti. I lembi cutanei sono generalmente di forma semicircolare e sono ruotati su 
un pivot verso il difetto. Il sito donatore può essere chiuso tramite innesto cutaneo o 
per sutura diretta. 
o Lembi di trasposizione. Questi lembi sono mobilizzati per raggiungere il difetto 
scavalcando una zona indenne o tramite un tunnel. I lembi cutanei di questo tipo 
sono generalmente rettangolari o quadrati e sono ruotati su un pivot verso un difetto 
immediatamente adiacente. Il sito donatore può essere chiuso tramite un innesto 
cutaneo, un lembo locale secondario trasposto dalle porzioni di cute lassa adiacenti al 
primo lembo o per sutura diretta. Esempi di questo tipo di lembi sono il lembo 
bilobato e il lembo romboide di Limberg. Perché questo genere di lembi locali abbiano 
successo sono necessarie aree cutanea relativamente lasse che permettano la 
trasposizione senza creare linee di tensione eccessiva. La lassità della cute è quindi 
valutata palpatoriamente dall'operatore durante la pianificazione del lembo.   
o Lembi di interpolazione. Sono simili ai lembi di trasposizione, a differenza dei quali però 
la base del lembo non è immediatamente adiacente al sito ricevente. Sono impiegati 
quando non c'è tessuto sufficiente o la sua mobilità è scarsa nell'area adiacente al 
difetto. Questo comporta spesso una procedura in due tempi, il primo per trasporre il 
lembo e il secondo per sezionarlo dal sito donatore una volta che le connessioni 
vascolari con il fondo del difetto si sono stabilite. Esempi sono il lembo frontale, il 
lembo d’interpolazione della guancia e il lembo postauricolare. 
• Lembi di avanzamento. Sono lembi mobilizzati direttamente in avanti verso il difetto senza 
nessuna rotazione o movimento laterale. Per i lembi cutanei si distinguono: 
o Lembo di avanzamento a peduncolo singolo. È un lembo di forma rettangolare o quadrata 
avanzato sfruttando semplicemente l'elasticità della cute o dopo escissione dei 
cosiddetti triangoli di Burow alla base del lembo per aumentare l'escursione 
longitudinale. Questo tipo di lembi sono spesso usati per avanzare la cute dopo 
l'espansione. 
o Lembo V-Y. Viene effettuata un'incisione a "V" e la cute di ogni lato è avanzata e 
suturata a "Y". Questo lembo ha varie applicazioni tra cui l'allungamento di certe 
strutture quali la columella nasale e in alcuni casi chiudere il sito donatore si certi 
lembi cutanei. 
Classificazione in base alla destinazione o sede di origine1. In base alla sede di origine del lembo e a quella 
del difetto i lembi possono essere distinti in: 
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• Lembi locali o di vicinanza. Sono scolpiti e mobilizzati da una sede adiacente a quella da riparare, 
sono i più semplici e dovrebbero essere preferenzialmente adoperati quando i tessuti locali 
sono disponibili e adeguati per il tipo di difetto. 
• Lembi a distanza. Sono scolpiti da sedi non adiacenti alla perdita di sostanza da riparare e sono a 
sua volta distinti in:  
o Peduncolati. Sono trasferiti in una sede non adiacente al sito donatore conservando la 
continuità con esso tramite un peduncolo vascolare deputato alla sua perfusione. 
o Liberi. Costituiscono veri e propri trapianti di tessuti prelevati da un sito donatore, 
dopo aver reciso il peduncolo vascolare, e trasferiti a un sito ricevente a distanza dove 
tale peduncolo è anastomizzato microchirurgicamente.  
Classificazione in base al peduncolo1. Il peduncolo vascolare è la struttura fondamentale dei 
cosiddetti lembi peduncolati. Si distinguono lembi a peduncolo permanente o temporaneo a seconda se questo 
venga e meno reciso prima del trasferimento. In base al numero di peduncoli si identificano, inoltre, 
lembi mono-peduncolati e bi-peduncolati.  Infine, in base alle caratteristiche anatomo-strutturali si distinguono 
lembi a peduncolo dermico, a peduncolo sottocutaneo e a peduncolo vascolare.  Il lembo libero microvascolare 
rappresenta l'ultima tipologia di lembo distinta in base alle caratteristiche del peduncolo.  
Classificazione in base alla forma1. Questa è una classificazione puramente descrittiva ormai obsoleta e 
di scarsa utilità clinica. Classicamente, erano distinti lembi piani e tubulati. I primi possono essere di 
svariate forme (triangolari, bilobati, quadrangolari…), mentre i secondi sono lembi cutanei a distanza 
bipeduncolati ormai caduti in disuso con l'avvento di lembi liberi. 
1.3.4.b Class i f i cazioni  anatomo- funzional i  
A. Classificazione generale in base alla vascolarizzazione.  
Indipendentemente dalle caratteristiche enunciate sopra, ogni tipologia di lembo può essere distinta in 
due grandi categorie in base al pattern vascolare che lo caratterizza: 
• Lembi random. Sono lembi nei quali non esiste alcun particolare pattern vascolare e sono quindi 
scolpiti senza identificare uno specifico asse vascolare. Per questa ragione sono soggetti a 
sostanziali limitazioni dimensionali e, solitamente, devono sottostare a un rapporto 
base/lunghezza di 1:2. Derogano a questi rigidi parametri i lembi random del viso ove la 
notevole pressione di perfusione consente dei rapporti fino a 1:5, e quelli degli arti ove, al 
contrario, per la ridotta vascolarità cutanea il rapporto scende a 1:1,5, rendendo le loro 
applicazioni riparative estremamente limitate.  
• Lembi assiali. Sono provvisti di un sistema artero-venoso anatomicamente noto, per cui le 
dimensioni del lembo sono svincolate dai rigidi rapporti che caratterizzavano i lembi random, 
ma sono legate alla reale estensione dell'asse vascolare. Questa peculiarità consente di ridurre le 
dimensioni della base cutanea del lembo o addirittura di abolirla, purché sia mantenuto integro 
il peduncolo. Ciò aumenta notevolmente le possibilità di rotazione del lembo stesso. In base 
direzione del flusso ematico nell'asse vascolare essi possono essere distinti in lembi: 
o A flusso anterogrado. Tutti i lembi il cui flusso arterioso sia in senso prossimo-distale 
rispetto alla pompa cardiaca; 
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o A flusso retrogrado o reverse. Tutti i lembi il cui flusso arterioso sia in senso disto-
prossimale rispetto alla pompa cardiaca. Ad esempio il lembo radiale invertito, il cui 
asse vascolare è rappresentato dall'arteria radiale che viene sezionata prossimalmente al 
gomito, viene perfusa in senso retrogrado grazie alle connessioni che essa contrae al 
palmo della mano con l'arteria ulnare (figura 26.)1,8.  
 
 
Figura 26. Classificazione dei lembi in base alla vascolarizzazione. A. Lembi random. B. Lembi 
assiali. Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, 
Lippincot Williams and Wilkins, 2014. 
 
 B. Lembi fasciocutanei - Classificazione in base alla vascolarizzazione 
I lembi fascio-cutanei sono stati messi a punto all'inizio degli anni '80 quando ci si rese conto 
che includere la fascia profonda in un lembo cutaneo permetteva di allestire isole cutanee di dimensioni 
maggiori senza andare incontro a necrosi. Questo genere di lembi erano solitamente impiegati per le 
ricostruzioni degli arti inferiori in sostituzione dei lembi muscolari8. 
 Sono stati effettuati numerosi tentativi per mettere a punto una moderna e accurata 
classificazione dei lembi fascio-cutanei e i diversi autori che si sono dedicati allo studio della 
vascolarizzazione di tali strutture hanno proposto diverse alternative. Classificazioni vascolari come 
quelle che descriverò sono estremamente importanti in quanto forniscono indicazione fondamentali su 
come procedere alla dissezione del peduncolo. Di seguito sintetizzerò i principali sistemi di 
classificazione che sono stati descritti.  
Classificazione di Cormack & Lamberty82,83. È la classificazione più impiegata ed quella a cui si fa 
comunemente riferimento. Si basa sull'origine dei vasi che riforniscono il plesso fasciale (figura 27.): 
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• Tipo A. La fonte vascolare al plesso fasciale è rappresentata da perforanti multiple che 
attraversano la fascia e non richiedono una specifica identificazione. Questo pattern ricorda 
quello dei lembi random. 
• Tipo B. La fonte vascolare al plesso fasciale è rappresentata da una perforante setto-cutanea ampia e 
solitaria.  
• Tipo C. La fonte vascolare al plesso fasciale è rappresentata da multipli rami segmentali setto-
cutanei perforanti provenienti da un unico vaso madre. L'elevazione di questo tipo di lembi 




Figura 27. Classificazione di Cormack & Lamberty. Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and 
Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009. 
 
Classificazione di Mathes &Nahai84. È molto simile a quella di Cormack & Lamberty, anche se meno 
impiegata, e si basa sul tipo di perforante da cui è caratterizzato il lembo fasciocutaneo (figura 28.): 
• Tipo A. Questi lembi sono caratterizzati da perforanti cutanee dirette.  
• Tipo B. Questi lembi sono caratterizzati da perforanti setto-cutanee. 









Figura 28. Classificazione di Mathes & Nahai. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and  
Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
Classificazione di Nakajima85. Rappresenta un'espansione delle precedenti classificazioni in cui sono 
stati identificati 6 diversi tipi di perforanti della fascia profonda. Questa classificazione è più complessa 
e parzialmente sovrapponibile a quelle precedenti sebbene i tipi III e IV rappresentino due classi nuove 
(figura 29.): 
• Tipo I. Sono denominati Lembi cutanei diretti (identici a quelli che furono definiti lembi assiali da 
McGregor & Morgan). 
• Tipo II. Sono denominati lembi setto-cutanei diretti (identici al Tipo B di Cormak & Lamberty). 
• Tipo III. Basati su un ramo cutaneo perforante di un vaso muscolare. I cosiddetti lembi muscolo-cutanei 
perforanti sono basati su questi rami. 
• Tipo IV. Basati su un ramo cutaneo diretto di un vaso muscolare. Questo tipo di lembi sono stati poco 
descritti. 
• Tipo V. Sono denominati lembi setto-cutanei perforanti (identici al Tipo C di Cormak & Lamberty). 






Figura 29. Classificazione di Nakajima. Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and Reconstructive 
Surgery. Ed. Elsevier, 2009. 
 
C. Lembi basati sulle perforanti  
Un lembo basato su una perforante viene allestito includendo cute, sottocute e peduncolo 
vascolare costituito dalle singole perforanti che vengono identificate e isolate. Come descritto in 
precedenza, le perforanti possono essere distinte in dirette, se perforano direttamente la fascia profonda 
senza passare nel contesto di strutture profonde e indirette, se decorrono nel contesto di altre strutture 
prima di giungere alla cute. Queste ultime sono a loro volta suddivise in indiretti muscolari o muscolo-cutanee 
e indirette settali o setto-cutanee73-75. A questo proposito è bene precisare che i lembi fascio-cutanei e i lembi 
perforanti rappresentano un continuum indistinto dal punto di vista vascolare, infatti Cormak & 
Lamberty82,83 hanno enfatizzato questo concetto suggerendo che il termine "fascio-cutaneo" si riferisce 
alla ritenzione di uno specifico network vascolare all'interno del lembo più che alla natura dei tessuti 
inclusi nel lembo stesso. Di conseguenza, anche se la fascia non dovesse essere stata inclusa nel lembo, 
questo rimarrebbe a buon diritto un "lembo fasciocutaneo" in quanto dipendente dallo stesso network 
vascolare. Tutte le classi di lembi fascio-cutanei descritti nel precedente paragrafo possono essere quindi 
allestiti come lembi perforanti cutanei e si possono, più semplicemente, accorpare nelle due grandi 
categorie di lembi basati su perforanti dirette e lembi basati su perforanti indirette (figura 30.) 
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Figura 30. Perforanti dirette e indirette. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and Reconstructive 
Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
1.3.4.c  Lembi musco lar i -General i tà e  indicazioni   
Dalle loro prime descrizioni alla fine degli anni '70, l'introduzione nella pratica clinica dei lembi 
muscolari ha offerto un'enorme flessibilità alle opzioni ricostruttive disponibili rivoluzionando la 
strategia di trattamento delle perdite di sostanza complesse86. 
Ogni tipo di muscolo può essere virtualmente utilizzato come lembo e la scelta del muscolo da 
impiegare deve prendere in considerazione numerosi fattori quali la sede e le dimensioni del difetto, le 
condizioni dei tessuti regionali e la presenza e la natura delle strutture eventualmente esposte. I lembi 
cutanei e muscolo-cutanei sono ideali per il trattamento di difetti tridimensionali dei tessuti molli, ossei 
o con esposizioni di protesi o mezzi di sintesi in cui vi sia un concomitante processo infettivo, ad 
esempio un'osteomielite cronica o un'infezione prostetica. Sebbene una riduzione della carica batterica 
al di sotto di 105 /gr di tessuto sia necessaria tramite trattamenti topici e sistemici medici (antibiotici) e 
chirurgici (débridement dei tessuti non vitali) prima delle copertura, la ricostruzione con un lembo 
muscolare ben vascolarizzato si è dimostrata in grado di diminuire ulteriormente la carica batterica e 
ridurre la recidiva infettiva. Questi effetti si verificherebbero in seguito all'aumento dell'apporto 
vascolare alla regione, incremento delle difese immunitarie locali, aumento della tensione di O2 e 
aumentata clearance dei mediatori dell'infiammazione. Un débridement radicale associato a 
un'imponente copertura antibiotica, seguita da un trasferimento muscolare è diventato lo standard di 
trattamento delle perdite di sostanza infette87.  
In molti studi comparativi87 sulla resistenza alla batterica, i lembi muscolari o muscolocutanei si 
sono dimostrati più resistenti alla necrosi batterio-mediata rispetto ai lembi fascio-cutanei o cutanei. 
Nonostante alcuni autori88 non abbiano riportato differenze significative in tal senso quando era 
effettuato un appropriato débridement radicale della lesione, i lembi muscolari rimangono spesso la 
prima scelta per le perdite di sostanza associate ai infezione. Infine i muscoli rappresentano 
un'eccellente opzione ricostruttiva per ampi difetti nelle tre dimensioni per ripristinare il volume e la 
forma appropriati.  
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A. Vascolarizzazione dei muscoli 
Dal punto di vista vascolare i lembi muscolari sono lembi assiali caratterizzati da un peduncolo 
vascolare noto e orientato longitudinalmente rispetto al lembo. Questi vasi danno origine ad arterie 
perforanti che vascolarizzano i tessuti degli strati contigui, compresa la cute. In questo modo è possibile 
allestire lembi muscolari, lembi composti (ad esempio muscolo + fascia + cute) o lembi perforanti 
muscolo-cutanei privi della componente muscolare.  
La circolazione muscolare è basata su specifici peduncoli che entrano nel muscolo fra la sua 
origine e inserzione e sono solitamente composti da un'arteria e da una o due venae comitantes. La 
posizione, il numero, la sede e la dimensione dei peduncoli condizionano l’allestimento del lembo e le 
sue probabilità di sopravvivenza. Non tutti i peduncoli hanno la stessa importanza per la 
vascolarizzazione di un muscolo. Si distinguono: 
• Peduncoli dominanti. Per le loro dimensioni e distribuzione sono critici per la sopravvivenza del 
muscolo e il lembo dovrebbe essere basato su di essi per scongiurare il rischio di necrosi. 
• Peduncoli non dominanti o minori. Non sono essenziali per la vascolarizzazione del muscolo e non 
ne garantiscono la sopravvivenza se viene sezionato il peduncolo dominante. 
• Peduncoli secondari o segmentali. Sono multipli e generalmente posti in serie, sono in grado di 
garantire la sopravvivenza del muscolo se viene sezionato il peduncolo dominante. Il lembo 
può essere elevato su questo tipo di peduncoli ma la pianificazione è cruciale1,86. 
B. Classificazione in base alla vascolarizzazione 
La classificazione di Mathes & Nahai89 rappresenta il sistema universalmente accettato per 
descrivere i diversi pattern vascolari muscolari e offre una guida indispensabile per l'allestimento non 
solo dei lembi puramente muscolari ma anche di quelli di altra natura ma basati sul network vascolare 
muscolare, quali i lembi muscolo-cutanei (composti da cute, fascia e muscolo) o i perforanti muscolo-
cutanei (lembi cutanei basati su perforanti indirette muscolo-cutanee). Si distinguono i seguenti tipi 
(figura 31.): 
• Tipo I. Peduncolo vascolare singolo. Il lembo può essere basato con sicurezza sul peduncolo 
singolo. Alcuni esempi di muscoli con questo pattern vascolare sono: il gastrocnemio, il tensore 
della fascia lata, il vasto laterale.  
• Tipo II. Peduncolo/i vascolare/i dominanti + Peduncolo/i vascolare/i minore/i. Per scolpire 
un lembo muscolare di tipo II di solito è necessario sezionare tutti o parte dei peduncoli minori 
preservando il peduncolo dominante sul quale il lembo può essere basato con sicurezza. Alcuni 
esempi di muscoli con questo pattern vascolare sono: il gracile, il trapezio, il retto del femore, il 
soleo, sternocleidomastoideo, vasto mediale. 
• Tipo III. Peduncoli vascolari dominanti. Sono costituiti solitamente da due peduncoli dominanti 
in grado di supportare, ciascuno singolarmente, l'intero muscolo che può essere quindi basato 
su uno di essi. Alcuni esempi di muscoli con questo pattern vascolare sono: il grande gluteo, il 
retto dell'addome, il piccolo pettorale, il dentato anteriore.  
• Tipo IV. Peduncoli vascolari segmentali. Sono costituiti da una serie di peduncoli vascolari, 
solitamente di dimensioni simili, che entrano a vari livelli lungo il decorso del ventre muscolare. 
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Ogni peduncolo segmentale vascolarizza una porzione o segmento del muscolare. Generalmente 
la legatura di due o più peduncoli vascolari durante l'allestimento permette di trasporre una 
porzione del muscolo come lembo senza causare necrosi. Tuttavia il numero di peduncoli 
segmentali da preservare è un fattore cruciale per la sopravvivenza del lembo in quanto, se ne è 
sezionata una quantità eccessiva, quella rimanente potrebbe non essere sufficiente a supportare 
il lembo. Un'accurata pianificazione preoperatoria è quindi indispensabile. Il muscolo PB 
rientra in questa categoria. Altri esempi di muscoli con questo pattern vascolare sono: il 
sartorio, il tibiale anteriore, l'estensore lungo delle dita, l'estensore ungo dell'alluce, l'obliquo 
esterno.  
• Tipo V. Peduncolo vascolare dominante + Peduncoli vascolari secondari segmentali. Il 
muscolo riceve un ampio peduncolo dominante in grado di garantire la sopravvivenza 
dell'intero muscolo quando basato su di esso. Inoltre, esistono peduncoli vascolari secondari 
segmentali che, entrando nel muscolo dal lato opposto rispetto al peduncolo dominante, sono 
in grado di supportare il muscolo indipendentemente da esso. Il muscolo può quindi essere 
basato sul peduncolo dominante o alternativamente sui peduncoli secondari. Alcuni esempi di 
muscoli con questo pattern vascolare sono: obliquo interno, latissimus dorsi, grande pettorale.  
Figura 31. Classificazione di Mathes & Nahai dei lembi muscolari. (Wei Fu-Chan, Mardini S. 
Flaps and Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009) 
 
C. Classificazione in base all’innervazione  
Taylor90, durante gli studi di perfusione a seguito dei quali formulò il concetto di angiosoma, si rese 
conto che i vasi spesso accompagnano nel loro decorso i nervi e propose una classificazione basata 
sull'innervazione motoria dei muscoli. Questo sistema fornisce le informazioni cliniche necessarie a 
dividere i muscoli in unità funzionali neuro-vascolari, indicazioni particolarmente utili per i trasferimenti 
dinamici. Sono distinti i seguenti pattern nervosi (figura 32.): 
• Tipo I. Nervo singolo che non si ramifica.  
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• Tipo II. Nervo singolo che si ramifica prima di entrare nel ventre muscolare. 
• Tipo III. Rami nervosi multipli provenienti da un tronco nervoso comune. 
• Tipo IV. Rami nervosi multipli provenienti da tronchi nervosi distinti.  
 
 
Figura 32. Classificazione di Taylor dei lembi muscolari. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and 
Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009) 
 
D. Arco di rotazione 
Un lembo muscolare o miocutaneo ha un arco di rotazione limitato quando viene trasposto 
come lembo peduncolato. La distanza fra il punto in cui il peduncolo penetra nel muscolo e l’estremità 
distale del lembo definisce le capacità di tale lembo.  
Un lembo muscolare basato su un peduncolo dominante può raggiungere le aree adiacenti che 
ricadono all’interno del raggio definito dal peduncolo e dalla porzione più distale vascolarizzata dal 
peduncolo stesso. Generalmente, il muscolo prima della trasposizione e sezionato dalla sua origine e 
inserzione e mobilizzato sul peduncolo dominante che solitamente non è scheletrizzato onde evitare 
lesioni.  
Le limitazione della rotazione del lembo dovrebbero essere sempre prese in considerazione 
attentamente durante la pianificazione preoperatoria per massimizzare le possibilità di copertura del 
difetto. L’arco di rotazione può essere incrementato mobilizzando progressivamente il peduncolo, o 
dissezionando l’inserzione ossea del muscolo in corrispondenza dell’entrata del peduncolo; tale 
accorgimento permetterà di elevare un lembo ad isola basato sul solo peduncolo vascolare e di 
estendere così l’arco di rotazione. Un’approfondita conoscenza dei landmarks anatomici delle inserzioni 
e origini muscolari e dei rapporti con la assi vascolari sono fondamentali per massimizzare la mobilità 
del lembo.  
Se un lembo viene elevato sul peduncolo dominante viene considerato un lembo “standard”. 
Se invece viene elevato sui peduncoli secondari dopo divisione del peduncolo dominante questo è 
classificato come lembo reverse. Ad esempio il muscolo pettorale è normalmente elevato sui vasi toraco-
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acromiali (dominanti) ma può anche essere basato sui vasi provenienti dal sistema della mammaria 
interna (secondari) per coprire difetti sternali1,86.  
E. Modificazioni dei lembi muscolari 
Possono essere apportate numerose modificazioni ai classici lembi muscolari per adattarli alle 
svariate necessità ricostruttive. 
Segmentazione muscolare. Il trasferimento di una porzione del muscolo ha una serie di potenziali 
vantaggi, fra cui la minore perdita di funzione, il ridotto spessore al sito ricevente e l’eventuale impiego 
del muscolo rimanente come lembo secondario. I muscoli di tipo III come il grande gluteo sono ideali 
per la segmentazione perché essendo forniti di due peduncoli dominanti possono essere divisi 
trasponendo solo una delle due porzioni di competenza di ciascun peduncolo. Anche i lembi di tipo I e 
II possono essere segmentati dividendo il muscolo seguendo i rami dei peduncoli dominanti. I muscoli 
di tipo V hanno una doppia vascolarizzazione per cui si possono ottenere lembi di dimensioni minori 
basati sui peduncoli dominanti o secondari a seconda delle necessità. I lembi di tipo IV richiedono 
sempre di essere scolpiti rispettando la vascolarizzazione segmentale e spesso un singolo peduncolo 
segmentale non è in grado di supportare l’intero muscolo86-89. 
Lembi muscolari a peduncolo distale. Un lembo allestito sui peduncoli minori localizzati all’estremità 
opposta del muscolo rispetto ai peduncoli sui quali è convenzionalmente basato è classificato come 
lembo a peduncolo distale. Questa definizione non è comunque sempre seguita rigidamente nella 
pratica clinica, ad esempio il LMPB a peduncolo distale non è elevato su peduncoli minori e la 
nomenclatura in questo caso si riferisce piuttosto alla sede del peduncolo e fa riferimento all’inversione 
del flusso vascolare. È possibile che l’intero muscolo non sia in grado di sopravvivere se viene 
sezionato il peduncolo dominante, per cui, spesso, solo una piccola parte del lembo viene elevata e 
trasposta su uno specifico peduncolo minore. La legatura del peduncolo dominante prima 
dell’elevazione del lembo innesca il meccanismo di autonomizzazione, permettendo di elevare lembi 
dimensioni maggiori e includere anche la porzione prossimale del muscolo. Il problema principale dei 
lembi a peduncolo distale è il drenaggio venoso specialmente negli arti inferiori. L’elevazione dell’arto 
permette un drenaggio posturale e l’autonomizzazione del lembo favorisce l’adattamento al nuovo 
pattern di circolazione venosa86-89.  
Lembi neuro-muscolari funzionalizzati. Un lembo muscolare può essere impiegato per apportare 
funzionalità motoria al sito ricevente e durante l’allestimento bisogna preservare quindi il nervo motore. 
Per mantenere una funzione muscolare efficace, il muscolo deve essere trasferito in modo tale che 
mantenga una lunghezza a riposo e una tensione, simili a quelle del sito donatore. Un lembo muscolare 
può essere quindi allestito per permettere allo stesso tempo la copertura di un difetto la funzionalità.  
Lembi con innervazione sensoriale. Un lembo muscolo-cutaneo può essere allestito preservando il 
nervo sensitivo cutaneo ed essere impiegato come lembo peduncolato o libero. Uno dei campi di 
applicazione sono le ricostruzioni della pianta del piede, anche se non è comunque considerata una 
procedura di routine. Le indicazioni sono abbastanza limitate e devono essere individualizzate sul 
singolo paziente. 
Lembi liberi. I lembi muscolari possono essere trasferiti a distanza come lembi liberi 
microvascolari.  
Lembi perforanti. I vasi assiali muscolari danno spesso perforanti dirette che vascolarizzano la 
cute. Questi vasi possono essere meticolosamente isolati dal muscolo circostante per scolpire un lembo 
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cutaneo basato su una perforante diretta. Il problema della variabilità anatomica di tali vasi rende spesso 
la dissezione abbastanza indaginosa. I lembi perforanti, sebbene siano tecnicamente complessi da 
scolpire, limitano la perdita funzionale e la morbidità al sito donatore associata ai lembi miocutanei. 
Sono diventati molto popolari per le ricostruzioni mammarie ma possono essere impiegati in tutte le 
regioni corporee1,86-89. 
1.3.5 Scala r i cos trut t iva  
"I might say: if the place I want to get to could only be reached by a ladder, I would give up trying to get there. For the 
place I really have to get to is a place I must already be at now. Anything that I might reach by climbing a ladder does not 
interest me". (Ludwig Wittgenstein) 
Mathes & Nahai86 introdussero la metafora della scala ricostruttiva in un'importante opera 
pubblicata nel 1982 quando lo spettro delle opzioni disponibili in chirurgia plastica si stava ampliando 
enormemente soprattutto in seguito all'introduzione dei lembi muscolari e muscolocutanei. Gli autori 
dopo aver descritto queste nuove classi di lembi utilizzarono la metafora della scala ricostruttiva al fine 
di integrare le numerose procedure basate sulle nuove classi di lembi con l'armamentario tradizionale. 
L'obiettivo ultimo di tale scala era quello di fornire al chirurgo una guida per un approccio sistematico 
alla scelta delle opzioni ricostruttive.  
Nella scala ricostruttiva le procedure chirurgiche si susseguono in ordine di complessità con le 
più semplici alla base e le più complesse all'apice e il chirurgo deve "scalare" tale scala e arrestarsi alla 
soluzione che fornisce il risultato ottimale con la minima complessità possibile8,,86. Seguendo 
fedelmente un algoritmo gerarchico di questo genere verosimilmente aumentano le probabilità di 
successo e diminuisce la morbidità, identificando la procedura più semplice per un determinato 
problema ed evitando strategie complicate e non necessarie.  
Un esempio di algoritmo di trattamento per una generica perdita di sostanza può essere utile a 
chiarire il concetto di scala ricostruttiva. Supponendo di avere un difetto del dorso dell'avambraccio, la 
prima opzione da prendere in considerazione e la chiusura per sutura diretta. Se questa non fosse 
fattibile, perché ad esempio il grado di diastasi dei margini comporterebbe un'eccessiva tensione della 
ferita, bisogna prendere in considerazione l'impiego di lembi locali. Potrebbe però non esserci una 
sufficiente quantità di tessuti da mobilizzare in prossimità del difetto, in tal caso anche questa opzione 
non sarebbe realizzabile. La procedura successiva da valutare sarebbe un innesto cutaneo autologo. 
Anche questa soluzione però potrebbe non esser adeguata specialmente per alcuni tipo di perdite di 
sostanza, quali quelle con esposizione ossea o tendinea e per alcune particolari sedi funzionali come il 
polso. A questo punto dovrebbe essere preso in considerazione un lembo a distanza peduncolato, nel 
caso dell'avambraccio ad esempio un lembo radiale reverse. La composizione del lembo da impiegare 
dipende largamente dalle caratteristiche fisiche ed eziologiche del difetto. Infine, l'ultimo step dovrebbe 
essere quello dei lembi liberi. Questo framework è diventato un classico della chirurgia plastica ed è 
applicabile ad ogni genere di difetto secondo il principio che "la soluzione più semplice è spesso la 
migliore"8,86.  
Tuttavia, la moderna chirurgia plastica ha parzialmente superato il concetto di scala 
ricostruttiva. L'enfasi sulla chiusura del difetto come unico parametro di outcome di una procedura 
ricostruttiva era uno dei limiti di questo algoritmo, per come era stato originariamente formulato. In 
molte situazioni cliniche, l'outcome è definito da una serie complessa  di parametri che riguardano 
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funzione, struttura ed estetica piuttosto che dalla semplice chiusura della ferita. Un esempio di tale 
complessità morfo-funzionale sono le ricostruzioni mandibolari o quelle delle dita della mano. 
 Il concetto di scala ricostruttiva è stato formulato in momento in cui l'expertise chirurgico e 
soprattutto microchirurgico era ancora in via di sviluppo e una rigida razionalizzazione dell'algoritmo 
decisionale era necessaria. Attualmente, lo sviluppo della microchirurgia si può dire che abbia, in molte 
situazioni cliniche, "messo sotto sopra" la scala ricostruttiva; un lembo libero è spesso la soluzione più 
appropriata anche se sarebbero tecnicamente realizzabili procedure più semplici.  
Potremmo concludere, quindi che, sebbene la moderna chirurgia plastica si serva del concetto 
di scala ricostruttiva come guida per una logica decisionale, il moderno algoritmo ricostruttivo è di fatto 
molto più complesso di  una rigida scala gerarchica. Di seguito illustrerò lo schema che viene 
correntemente seguito8,86. 
1.3.5.a Moderne s trateg i e  r i cos trut t ive  
In chirurgia plastica si distinguono procedure ablative e ricostruttive. Durante le procedure ablative 
l'attività del chirurgo plastico si sovrappone a quelle di altre specialità chirurgiche e l'obiettivo è quello 
di eliminare la malattia, la lesione che costituisce l'elemento eziologico. Le tecniche e principi delle 
procedura ablative dipendono largamente dall'eziologia della lesione (neoplasia, trauma, lesioni infettive 
croniche). L'apporto del chirurgo plastico alle procedure ablative è indispensabile, anche se non è 
direttamente implicato nell'intervento in sé. Senza adeguate ed efficaci procedure ablative non è possibile 
raggiungere risultati ricostruttivi soddisfacenti. Un innesto cutaneo o lembo mobilizzato su una perdita di 
sostanza da trauma che non è andata incontro a débridement adeguato o su una difetto post-oncologico 
in cui non sia garantito un margine R0 saranno invariabilmente destinati al fallimento. L'ottimizzazione 
dell'ablazione e il timing della ricostruzione sono due fattori cruciali8.  
La pianificazione di una ricostruzione comincia sempre con un chiaro ed esaustivo inquadramento 
della natura problema ricostruttivo e quindi della natura della lesione. Questo può ricadere in una delle 
seguenti categorie: 
• Ferita o Lacerazione. È un'interruzione della continuità delle parti. Viene ricostruita riparando la 
parti danneggiate. Le tecniche differiscono a seconda dei tessuti da riparare (ossa, tendine , cute, 
nervi, vasi) o delle strutture complesse eventualmente coinvolte (labbra, orecchio, palpebre). 
• Difetto o Perdita di sostanza. È una perdita delle parti. Viene ricostruito rimpiazzando le parti 
perse con tessuti prelevati da altre sedi. Questo comporta un'attenta analisi delle parti mancanti 
e la disponibilità di tessuti locali o a distanza. Possono essere impiegati innesti cutanei, ossei, 
vascolari, nervosi, lembi e materiali alloplastici.  
• Deformità. È una distorsione delle parti. Viene ricostruita per mobilizzazione e riparazione delle 




Figura 33. Algoritmo ricostruttivo. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and Reconstructive Surgery. 
Ed. Elsevier, 2009.) 
 
Commettere errori nella valutazione della problematica ricostruttiva significa selezionare una strategia 
terapeutica inappropriata con risultati insoddisfacenti. Un esempio paradigmatico di quanto questa 
chiarezza concettuale sia importante si trova nelle tecniche di ricostruzione per le schisi labiali. Queste 
inizialmente erano considerate come una sorta di ferita o lacerazione ed erano trattate tramite escissione e 
sutura dei margini, successivamente questa patologia fu considerata come un difetto e trattata tramite Z-
plastiche o altre tecniche di trasposizione per riempire la perdita di sostanza. I risultati di entrambe le 
procedure non erano per niente soddisfacenti. Solo recentemente la schisi labiale è stata inquadrata 
come una deformità e trattata tramite meticolosa mobilizzazione delle sue parti con ottimi risultati.  
Il chirurgo ricostruttore in collaborazione con altri specialisti dovrebbe quindi procedere definendo 
l'elemento eziologico e selezionando la migliore strategia ablativa. In seguito, dovrebbe inquadrare il risultato 
dell'ablazione in una delle problematiche ricostruttive descritte: ferita, difetto o deformità e selezionare di 
conseguenza la strategia ablativa più corretta. L'outcome di tale algoritmo è valutato infine tramite 
criteri morfologici e funzionali (figura 33.). 
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1.4 PRINCIPI DI CHIRURGIA RICOSTRUTTIVA DELLA GAMBA 
La ricostruzione degli arti inferiore rappresenta da sempre una delle problematiche più comuni 
e complesse che un chirurgo plastico possa trovarsi a fronteggiare. Gli scopi della ricostruzione sono 
ristabilire la forma e la funzione quanto più possibili vicine a quelle originarie. I risultati estetici non 
dovrebbero essere sottovalutati ma quelli funzionali sono spesso molto più delicati specialmente nel 
terzo distale della gamba.  
La scelta della corretta strategia ricostruttiva è in questo distretto, come in altri il risultato di un 
complesso algoritmo che presuppone un approccio multidisciplinare tramite la collaborazione di 
specialisti di diverse branche. Bisogna prendere in considerazione una combinazione di fattori tra cui le 
caratteristiche della lesione, la disponibilità delle opzioni ricostruttive, la valutazione del sito donatore e le comorbità del 
paziente. L’algoritmo decisionale segue anche in questo distretto i principi dettati dalla scala ricostruttiva. 
La ferite minori possono essere chiuse per sutura diretta o tramite un innesto cutaneo 
eventualmente associate a terapia vacuum-assisted o espansione cutanea in casi isolati. La maggior parte 
delle perdite di sostanza della gamba di una certa entità però spesso implicano esposizione tendinea, 
ossea, prossimalmente la tuberosità tibiale e distalmente la tibia, i malleoli e il calcagno. La disponibilità 
di lembi locali nella gamba è abbastanza ristretta e se questi non sono disponibili, come spesso accade 
per i difetti del terzo distale della gamba, i lembi liberi rappresentano l’unica alternativa possibile.  
In base alle caratteristiche della ferita si può dire, in linea di massima, che se la ferita non 
presenta un’ampia esposizione ossea, tendinea o di mezzi di sintesi in assenza di comorbidità 
importanti, specialmente il diabete è indicato l’impiego di un lembo fascio-cutaneo, preferibilmente 
peduncolato. Se la perdita di sostanza è ampia, con estesa esposizione tendinea, ossea o di materiali di 
sintesi metallici o con associata osteomielite, un lembo muscolare è la soluzione più appropriata per il 
maggiore apporto vascolare in grado di aumentare il delivery leucocitario potenziando le difese 
immunitarie locali, incrementare la concentrazione di farmaci somministrati e diminuire la carica 
microbica. Esiste una buona varietà di lembi peduncolati muscolari per il terzo prossimale e il terzo 
medio della gamba, soprattutto i lembi muscolari di gastrocnemio e soleo, pertanto il ricorso ai lembi 
liberi in questi distretti è più raro. I problemi sorgono per le perdite di sostanza del terzo distale della 
gamba che richiedano una copertura muscolare. La disponibilità di lembi locali affidabili in questa 
regione è estremamente ridotta questo comporta spesso la necessità di ricorrere ai lembi liberi.  
Pur essendo in molte occasioni una soluzione adeguata ed efficace la ricostruzione con lembi 
liberi muscolari o fascio-cutanei rappresenta una procedura complessa e spesso gravosa per il paziente. 
Un trasferimento libero di tessuti comporta lunghi tempi operatori e necessita di un profilo 
anestesiologico ottimale per essere effettuata in maniera sicura quindi non tutti i tipi di pazienti sono in 
grado di sostenere questo genere di procedure e molte comorbidità rappresentano controindicazioni 
relative o assolute. Inoltre, un lembo libero richiede expertise e strumentazione adeguati che non sono 
disponibili in tutti i presidi ospedalieri91-98.  
Per queste ragioni c’è una costante ricerca di alternative valide per la ricostruzione del terzo 
distale della gamba. 
Dal punto di vista chirurgico la gamba può essere schematicamente suddivisa in un terzo 
prossimale, terzo medio e terzo distale. Queste regioni presentano solitamente problematiche chirurgiche di 
diversa natura e le opzioni ricostruttive sono altrettanto differenti (figura 34.).  
Terzo prossimale. I principali lembi che possono esser impiegati sono: 
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• Lembi fascio-cutanei: Lembo surale a peduncolo prossimale; Lembo safeno; Lembi di dimensioni 
minori basati sulle perforanti della peroniera e delle genicolate. 
• Lembi muscolari: Lembo di gastrocnemio mediale e laterale;  
Terzo medio. I principali lembi che possono esser impiegati sono: 
• Lembi fascio-cutanei: Lembo surale a peduncolo prossimale; Lembi di dimensioni minori basati 
sulle perforanti peroniere. 
• Lembi muscolari: Lembo di soleo; LMPB a peduncolo prossimale; Una piccola porzione del 
tibiale anteriore. 
Terzo distale. I principali lembi che possono esser impiegati sono: 
• Lembi fascio-cutanei. Lembo surale a peduncolo distale; Lembo sopramalleolare laterale; Lembo 
dorsale del piede; Lembo calcaneale laterale; Lembo fascio-adiposo reverse basato sulle 
perforanti distali della peroniera (scarsamente utilizzato). 
• Lembi muscolari. Lembo di estensore breve delle dita; Lembo di abduttore del mignolo; Lembo 
di abduttore dell’alluce; LMPB a peduncolo distale.  
 
Figura 34. Opzioni ricostruttive nella gamba in base alla sede. (Hallock GG. Utility of both 
muscle and fascia flaps in severe lower extremity trauma. Journa l  o f  Trauma  2000; 48:913 – 7.) 
 
Come sarà chiaro successivamente i lembi disponibili per il terzo distale della gamba, in particolare 
quelli muscolari sono adeguati solo per trattare difetti di dimensioni molto ridotte rendendo l’uso di 
lembi liberi spesso necessario. È in questo contesto che il LMPB a peduncolo distale fornisce una 
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soluzione semplice ed efficace per le perdite di sostanza di dimensioni maggiori evitando i complessi 
trasferimenti liberi di tessuto91-98.   
Di seguito descriverò i principali lembi comunemente impiegati nella ricostruzione della gamba 
nell’intento di sistematizzare le alternative attualmente disponibili per meglio comprendere il ruolo 
clinico del LMPB a peduncolo distale.    
1.4.1 Lembi fasc iocutanei  de l la gamba 
I lembi fascio-cutanei sin dalle prime descrizioni nel 1981 da parte di Pontéon si sono dimostrati 
molto utili per le ricostruzioni della gamba92,93.  
1.4.1.a Lembo surale99-107 
In seguito agli studi di Masquelet et al99 sui lembi fascio-cutanei basati sull’asse vascolare dei 
nervi sensitivi superficiali, il lembo surale neurofasciocutaneo basato sull’asse vascolare del nervo surale si è 
rivelato estremamente versatile  nella chirurgia ricostruttiva della gamba. Può essere impiegato per 
perdite di sostanza localizzate nel ginocchio, nel cavo popliteo, e nel terzo prossimale della gamba se 
elevato su un peduncolo prossimale. Può essere scolpito anche su un peduncolo distale sfruttando la 
perfusione retrograda, ed essere così utilizzato come lembo reverse per la ricostruzione del terzo inferiore 
della gamba, della caviglia, dal calcagno e dei malleoli.  
Anatomia del lembo. È classificato come lembo fascio-cutaneo di tipo A secondo Cormack & 
Lamberty in quanto, il plesso fasciale è rifornito da perforanti multiple che attraversano la fascia e non 
richiedono una specifica identificazione.  
È innervato dal nervo surale (S1-S2), originato dalla confluenza del nervo cutaneo mediale della 
sura (dal nervo tibiale) con il ramo comunicante del nervo cutaneo laterale della sura (dal nervo 
peroniero comune).  
È vascolarizzato dall’arteria surale superficiale che decorre prossimalmente insieme al nervo 
cutaneo mediale della sura e poi al nervo surale. Nella metà superiore tale arteria è soprafasciale e poi 
perfora la fascia profonda e decorre in posizione sottofasciale. Il lembo riceve anche perforanti 
muscolo-cutanee minori attraverso il gastrocnemio. Distalmente è vascolarizzato anche dalle perforanti 
setto-cutanee, provenienti dall’arteria peroniera che si anastomizzano ampiamente con i rami dell’arteria 
surale superficiale 4-7 cm sopra il malleolo laterale formando un ampio network vascolare (figura 35.).  
È importante evidenziare che le perforanti più distali, sono localizzate a circa 5 cm prossimalmente al 
malleolo laterale.  
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Figura 35. Lembo surale-disegno preoperatorio. (Ayyappan T, Chadha A. Super sural 
neurofasciocutaneous flaps in acute traumatic heel  reconstructions. Plas t i c  and Recons t ruc t iv e  
Surgery .  2002; 109:2307 – 13.) 
 
Il drenaggio venoso avviene tramite la vena piccola safena che decorre al di sopra della fascia 
profonda. Il lembo è basato sull’asse neuro-vascolare del nervo surale e può essere scolpito a peduncolo 
distale o prossimale. 
Tecnica chirurgica. L’isola cutanea è di solito disegnata fra la fossa poplitea e il terzo medio della 
superficie posteriore della gamba. Le dimensioni del lembo sono variabili ma, se è seguita correttamente 
l’anatomia neuro-vascolare, si possono allestire lembi fino a 12 cm di larghezza e 20 cm di lunghezza 
fino a arrivare a livello del tendine di Achille senza ricorrere a procedure di autonomizzazione, in quelli 
che alcuni autori hanno definito “super flaps”.   
Allestimento del lembo a peduncolo distale. Con il paziente in posizione prona viene marcata l’isola 
cutanea in base alle dimensioni del difetto. Il punto di pivot del lembo è localizzato circa 5 cm dal 
centro del malleolo laterale, dove l’ultima perforante dalla peroniera è solitamente localizzata (un 
doppler può essere d’aiuto in fase preoperatoria). Viene incisa la cute e la fascia profonda al bordo 
superiore del lembo per identificare i due capi del gastrocnemio e viene quindi localizzato il peduncolo 
neuro-vascolare, che va isolato, preservando quella che alcuni autori hanno definito “mesentery-like 
structure”  riferendosi a una struttura che connette il peduncolo neuro-vascolare con la fascia profonda 
e contiene un gran numero di perforanti. L’elevazione del lembo procede distalmente lungo il piano 
sottofasciale. Alcuni autori suggeriscono di includere la cute sovrastante e i tessuti adiacenti al 
peduncolo su entrambi i lati per circa 3-4 cm di larghezza. Tale accorgimento renderebbe il lembo più 
sicuro, facile da maneggiare e ridurrebbe la congestione venosa. La dissezione del peduncolo continua 
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quindi fino al pivot. Il lembo e quindi ruotato distalmente per coprire il difetto e il sito donatore è 
chiuso tramite un innesto cutaneo. L’impianto del lembo al sito ricevente è un momento critico e 
bisogna prestare attenzione ad evitare il kinking del peduncolo (figura 36.). 
 Sono state descritte delle varianti del lembo surale che possono essere utili in particolari 
contesti clinici: il lembo surale “delay”, che non è altro che un lembo sottoposto a procedure di 
autonomizzazione che permettono di impiegare isole cutanee di dimensioni maggiori senza andare 
incontro a necrosi distale utile per difetti estesi. Il drenaggio venoso può essere ulteriormente favorito 
legando prossimalmente la vena piccola safena e l’arteria surale; altre modificazioni del lembo che sono 
state descritte sono il lembo surale “supercharged” e le varianti adipo-fasciale e muscolo-cutanea. 
 
 
Figura 36. Lembo surale – Elevazione. Ayyappan T, Chadha A. Super sural 
neurofasciocutaneous flaps in acute traumatic heel  reconstructions. Plas t i c  and Recons t ruc t iv e  
Surgery .  2002; 109:2307 – 13. 
 
  
Considerazioni e indicazioni. Il lembo a peduncolo distale è impiegato per la ricostruzione delle 
perdite di sostanza di varia natura nel terzo inferiore della gamba, lungo il tendine di Achille, i malleoli 
laterale e mediale, il tallone e il dorso del piede. Il problema principale, come spesso succede in altri 
lembi a flusso reverse, è la difficoltà nel drenaggio venoso retrogrado.  
Punti di forza. 1) Ampia disponibilità di tessuto; 2) Anatomia vascolare relativamente costante; 3) 
Risparmio degli assi vascolari maggiori; 4)Tempi operatori relativamente brevi. 
Punti di debolezza. 1) Esiti cicatriziali consistenti al sito donatore. Questi possono essere limitati 
se il lembo viene allestito come lembo perforante; 2) Difficoltà del drenaggio venoso del lembo e 
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congestione venosa specialmente se il lembo viene tunnellizzato o dopo divisione del ponte cutaneo tra 
sito donatore e ricevente; 3) Anestesia del margine laterale del piede fino al quinto dito.  
1.4.1.b Lembo safeno9,92,93,112,121 
È un lembo fascio-cutaneo generalmente impiegato per la ricostruzione del ginocchio e del 
terzo prossimale della gamba. Può essere allestito come lembo reverse basandolo sui rami ascendenti 
che si anastomizzano con i rami safeni, come lembo libero, come lembo osteo-fascio-cutaneo 
includendo oltre che la cute e la fascia anche una porzione del condilo laterale del femore e il ramo 
articolare dell’arteria genicolata discendente. 
Anatomia del lembo. È un lembo di tipo A secondo Cormack & Lamberty. È vascolarizzato 
dall’arteria safena che origina dell’arteria genicolata discendente a sua volta derivata dall’arteria femorale 
15 cm sopra il ginocchio e in modo incostante da perforanti fascio-cutanee anteriori e posteriori del 
muscolo sartorio. L’arteria safena perfora l’aponeurosi del canale degli adduttori, decorre distalmente 
tra il sartorio e il vasto mediale e dà origine a rami cutanei (da 1 a 4) che passano anteriormente o 
posteriormente al sartorio e che vascolarizzano un’ampia area cutanea sulla superficie mediale della 
coscia appena sopra al ginocchio, del ginocchio e del terzo prossimale della gamba.  Il sangue venoso è 
drenato dalle venae comitantes e dalla grande safena. La porzione superiore del lembo è innervata dal 
nervo cutaneo femorale mediale (L2-L3) e la porzione inferiore dal nervo safeno (L3-L4) proveniente dal nervo 
femorale.  
Tecnica chirurgica. I rami cutanei dell’arteria safena sono in intimo rapporto con il sartorio e il 
decorso di tale muscolo guida l’orientamento del lembo ed è perciò marcato dalla spina iliaca anteriore 
superiore al condilo mediale della tibia.  
Viene disegnata un’isola cutanea nella porzione superiore del ginocchio e distale della coscia 
lungo il segmento inferiore della linea precedentemente disegnata. Il lembo di dimensioni maggiori 
riportato, è di 29 x 8 cm. Viene effettuata un’incisione di 10 cm lungo il corso del sartorio al di sopra 
dell’isola cutanea marcata e sono identificati e isolati il nervo cutaneo mediale femorale e la vena grande 
safena. È incisa la fascia profonda, il sartorio è sezionato e separato dal vasto mediale, per esporre il 
fascio neurovascolare safeno e identificare le perforanti cutanee che possono trovarsi anteriormente o 
posteriormente al sartorio. Può eventualmente essere inclusa una porzione di muscolo al lembo per 
aumentarne l’apporto vascolare. La vena grande safena è legata al margine distale del lembo che è 
elevato con la fascia profonda basato sul peduncolo neurovascolare safeno, la vena grande safena e il 
nervo cutaneo femorale mediale. Il peduncolo prossimale può essere dissecato fino a 16 cm di 
lunghezza secondo le necessità (figura 37.). 
Punti di forza. Rappresenta una buona soluzione per i difetti della regione del ginocchio e del 
terzo superiore della gamba.  
Punti di debolezza. 1) L’anatomia vascolare variabile rende complicata e poco predicibile la 




Figura 37. Lembo safeno. Disegno (sinistra). Accesso al peduncolo (centro). Elevazione (destra). (Di 
Berish Strauch, Han-Liang Yu. Atlas of microvascular Surgery: Anatomy and Operative 
Techniques. 2nd Ed. Thieme Medical Publishers, 2006)  
 
1.4.1.c  Altr i  l embi fasc iocutanei  per  i l  t erzo dis ta le  de l la gamba92,93,95,96,108 
Il lembo fascio-cutaneo peroniero reverse rappresenta un’utile opzione ricostruttiva per la caviglia, il 
tallone e la porzione più prossimale del dorso del piede. Il flusso sanguigno retrogrado dipende dalla 
presenza di anastomosi distali tra l’arteria peroniera e l’ATP e/o l’ATA. La dissezione è abbastanza 
complessa e comporta il sacrificio di uno degli assi vascolari maggiori della gamba. 
 Un lembo fascio-cutaneo reverse dall’ATA simile al precedente è stato descritto per la copertura 
delle ferite traumatiche nelle stesse sedi, in pazienti giovani. Dato che i muscoli del compartimento 
anteriore sono gli unici, della gamba, la cui vascolarizzazione dipende da una sola arteria, solamente la 
sua metà distale può essere dissezionata con sicurezza e impiegata come peduncolo. Comunque 
entrambi i lembi basati sull’arteria peroniera e tibiale anteriore possono essere scolpiti come lembi 
perforanti permettendo di risparmiare gli assi vascolari. 
 Il lembo sopramalleolare può essere impiegato per i difetti localizzati sul malleolo laterale, la 
regione anteriore della caviglia e il dorso del piede. Può essere scolpito come lembo fascio-cutaneo o, 
alternativamente, come lembo fasciale successivamente coperto con un innesto cutaneo dopo 
trasposizione, in questo ultimo caso il sito donatore può essere chiuso per sutura diretta.  
Una varietà di lembi perforanti possono essere scolpiti lungo la fila longitudinale di perforanti 
di pertinenza dell’ATP medialmente e dell’arteria peroniera lateralmente. Sebbene le dimensioni e l’arco 
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di rotazione di tali lembi siano limitati, questi possono essere migliorati mediante procedure di 
autonomizzazione. 
 Per quanto riguarda il piede, il lembo fascio-cutaneo più versatile è il lembo plantare mediale che 
rappresenta il tessuto ideale per la copertura dei difetti plantari, può comunque essere impiegato per le 
ferite della caviglia mediale. Il lembo può essere allestito con dimensioni massime di 6 x 10 cm, è 
sensibilizzato, permette un ampio arco di rotazione e può essere basato sull’arteria plantare mediale 
superficiale o profonda. Nonostante sia più semplice la dissezione quando è basato sull’arteria plantare 
mediale profonda è preferibile utilizzare il ramo superficiale per ridurre l’impatto sulla vascolarizzazione 
del piede. Può essere anche allestito a peduncolo distale sul ramo profondo.  
Il lembo calcaneale laterale è utile per i difetti posteriori del calcagno e del tendine di Achille distale. 
La sua lunghezza può essere incrementata allestendo un lembo a forma di “L” posteriormente e 
inferiormente al malleolo laterale. E’ scolpito con la vena piccola safena e il nervo surale ed è 
vascolarizzato dal ramo calcaneale dell’arteria peroniera.  
Il lembo dorsale del piede può essere scolpito a peduncolo prossimale o distale per coprire i difetti 
della caviglia e del dorso del piede ma è raramente impiegato per la vulnerabilità vascolare del sito 
donatore.  
1.4.2 Lembi musco lar i  de l la gamba91,95,108  
1.4.2.a Lembo di  musco lo  gastrocnemio8,109-111 
Il muscolo gastrocnemio è uno dei lembi più utili nella chirurgia ricostruttiva degli arti inferiori, 
può essere facilmente scolpito, e si è dimostrato molto affidabile e versatile. Può essere allestito come 
lembo a peduncolo prossimale puramente muscolare, muscolocutaneo, cutaneo basato su perforanti.  
Anatomia muscolare. I lembi derivati dal gastrocnemio sono di solito scolpiti come lembi 
muscolari, tuttavia anche la fascia e la cute possono essere incluse. Le dimensioni medie dei capi 
muscolari sono 15 cm e 12 cm di lunghezza, 7 cm e 5 cm di larghezza rispettivamente.  (per ulteriori 
dettagli sull'anatomia del muscolo vedi paragrafo 1.1.4 ).   
Vascolarizzazione del lembo. Si tratta di un lembo di tipo I secondo Mathes & Nahai e, i capi 
mediale e laterale possono essere mobilizzati individualmente, basati sui rispettivi peduncoli 
neurovascolari. Ciascun capo è in grado di sopravvivere tramite le connessioni vascolari con il capo 
adiacente e il vaso dominante è nella maggior parte dei pazienti l'arteria surale mediale.  
Il lembo di gastrocnemio mediale, riceve un peduncolo dominante dall'arteria surale mediale e dei 
peduncoli minori da rami dell'arteria surale laterale localizzati nella metà distale del muscolo e da un 
ramo muscolocutaneo dall'arteria tibiale posteriore che vascolarizza la porzione distale mediale del capo 
mediale. Quest'ultimo peduncolo è spesso talmente sviluppato da permettere di elevare l'intero capo 
mediale basato distalmente per coprire difetti localizzati nel terzo medio e distale della gamba.  
Il lembo di gastrocnemio laterale, riceve un peduncolo dominante dall'arteria surale laterale e rami 
minori dall'arteria surale mediale anche questi nella metà distale del capo muscolare.  
Il drenaggio venoso primario è fornito dalle venae comitantes delle arterie surali laterale e 
mediale e il drenaggio secondario è rappresentato dal sistema superficiale della piccola safena. Questa 
può essere inclusa nel lembo per aumentarne il drenaggio, procedimento particolarmente utile quando 
viene inclusa un'ampia isola cutanea nel lembo stesso.   
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Innervazione del lembo. L'innervazione motoria è fornita dai nervi surale laterale e mediale, 
provenienti dal nervo tibiale, che entrano nella porzione prossimale del muscolo nel contesto del 
peduncolo vascolare prossimale.  
Per quanto riguarda l'innervazione sensitiva, la cute sovrastante il capo mediale è innervata dai 
nervi cutaneo femorale posteriore e safeno (identificabile lungo il decorso della vena grande safena) . La 
cute sovrastante il capo laterale invece è innervata dai rami cutanei del nervo surale (identificabile lungo 
il decorso della vena piccola safena). 
 
Figura 38. Lembo di muscolo gastrocnemio.mediale. (Di Berish Strauch, Han-Liang Yu. Atlas 




Tecnica chirurgica. I principali landmarks anatomici sono rappresentati dalla piega poplitea a 
livello dell'emergenza dei vasi surali laterale e mediale e dai contorni mediali dei due capi del muscolo, 
solitamente palpabili.  
Le tecniche chirurgiche per l'allestimento del lembo di gastrocnemio mediale e laterale sono 
leggermente diverse.  
 
Per scolpire un lembo muscolare mediale a peduncolo prossimale, si effettua un'incisione mediale della 
cute e della fascia lungo una linea che va dalla metà del polpaccio lungo il margine mediale del muscolo, 
dietro il bordo posteriore della tibia, e piega prossimalmente e medialmente alla fossa poplitea. La fascia 
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e la cute sono quindi elevate postero-medialmente per esporre il capo mediale del gastrocnemio. A 
questo punto il nervo surale e la vena piccola safena sono identificate sul margine laterale del capo 
mediale e retratti. Il piano aponeurotico fra i due capi muscolari viene sezionato, e i due ventri sono 
separati in direzione disto-prossimale. Il peduncolo neurovascolare, localizzato fra i due capi lungo il 
margine laterale del capo mediale, è identificato e preservato. Il nervo surale viene solitamente 
sezionato prima della trasposizione. Prima di elevare il muscolo, si individua il piano di clivaggio con il 
muscolo soleo e i vasi cutanei che attraversano tale piano sono legati o cauterizzati. Infine, viene 
sezionato il tendine distale e il lembo viene elevato (figura 38.). In alcuni casi il tendine può essere 
separato per alcuni cm dalla componente di pertinenza del soleo nel contesto del tendine di Achille e 
inclusa nel lembo al fine di ricostruire il tendine del quadricipite o patellare.   
Per scolpire un lembo muscolare laterale a peduncolo prossimale si effettua un incisione laterale o 
mediana per accedere al muscolo ed elevarlo in modo analogo a quanto descritto per il capo mediale. 
Bisogna in questo caso prestare attenzione a non ledere il nervo peroniero comune in rapporto con la 
parte prossimale del capo laterale (figura 39.). 
 Il sito donatore è di solito chiuso per sutura diretta.  
Figura 39. Lembo di muscolo gastrocnemio laterale. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and 
Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
È possibile basare il capo mediale distalmente, sezionando la porzione prossimale e 
dissezionando il muscolo in senso prossimo-distale per poi ruotarlo verso la regione inferiore della 
gamba. In questo caso il peduncolo è costituito dalle connessioni fra i sistemi mediale e laterale e dal 
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ramo muscolocutaneo dall'arteria tibiale posteriore. Data l'incostanza delle dimensioni di questo ramo, è 
necessario valutarlo accuratamente prima di scolpire un lembo basato su tale vaso.  
È possibile infine scolpire un lembo muscolocutaneo mediale o laterale a peduncolo 
prossimale. Le dimensioni dell'isola cutanea sono 10-15 cm in lunghezza (max. 20 cm) e 6-10 cm in 
larghezza (max. 15 cm). La maggior parte delle perforanti muscolocutanee mediali sono localizzate fra 7 
e 18 cm dalla piega poplitea ed entro 1 cm da una linea mediana longitudinale lungo il capo mediale del 
gastrocnemio. La vena piccola safena può essere inclusa nel lembo per aumentarne il drenaggio. In 
questo caso il sito donatore necessita spesso di un innesto cutaneo per la chiusura.  
Considerazioni e indicazioni. Il capo mediale è ampio e permette un ampio arco di rotazione per 
coprire difetti del terzo prossimale mediale della gamba e delle regioni anteriore e mediale del 
ginocchio. Per coprire i difetti più prossimali della regione anteriore del ginocchio tale arco di rotazione 
può essere ulteriormente aumentato effettuando una tenolisi dei tendini dei muscoli gracile e 
semitendinoso per creare un ampio tunnel per il lembo o addirittura una sezione dei suddetti tendini. 
L'origine prossimale del capo mediale può essere sezionata purchè venga preservato il peduncolo 
prossimale al fine di avanzare il lembo distalmente. L'arco di rotazione del lembo laterale è di solito più 
limitato date le dimensioni minori e l'ostacolo della fibula perciò, è in grado di coprire il terzo 
prossimale della gamba e la regione laterale del ginocchio.  
Il nervo motore dovrebbe essere sezionato quando si usa il lembo come peduncolato in modo 
da evitare contrazioni nel sito ricevente e provocare un'atrofia da denervazione che servirà da 
meccanismo di debulking. Le indicazioni principali sono le perdite di sostanza della regione del ginocchio 
e del terzo superiore della gamba quando basato prossimalmente. È possibile, tuttavia, in alcuni casi 
scolpire un lembo basato distalmente per raggiungere difetti più periferici. Può essere infine impiegato 
come lembo libero o come trasferimento funzionale all'avambraccio per ripristinare la flessione delle 
dita nei casi di contrattura di Volkmann. 
Punti di forza. La dissezione muscolare è rapida quando il lembo è basato prossimalmente e il 
diametro esterno e la lunghezza del peduncolo sono adatti a un impiego come lembo libero. Quando si 
impiega uno solo dei due capi, la deformità al sito donatore è accettabile e la perdita funzionale è 
trascurabile rispetto ai benefici ricostruttivi. La lunghezza del tendine distale e la forza di contrazione 
fanno di questo lembo un'interessante alternativa per i trasferimenti funzionali di tessuto.  
Punti di debolezza. Sebbene sia possibile basare il lembo distalmente, questo non rappresenta di 
solito una soluzione affidabile per le perdite di sostanza del terzo distale della gamba e altri lembi sono 
preferiti in queste situazioni. In caso di impiego di ampi lembi muscolocutanei, il risultato estetico al 
sito donatore non risulta accettabile. La dissezione in posizione prona rende difficoltoso il trapianto 
quando impiegato come lembo libero per un sito ricevente anteriore. L'impiego di ampie porzioni del 
lembo può avere esiti funzionali sulla deambulazione.  
1.4.2b Lembo di  musco lo  so leo8,110,113,122-124 
Il muscolo soleo è uno dei componenti del compartimento posteriore superficiale della gamba 
ed era stato inizialmente descritto da Ger122 e successivamente da Mathes &Nahai123 come lembo locale. 
In seguito si è rivelato un lembo estremamente versatile grazie alle notevoli capacità di copertura con 
effetti minimi al sito donatore.  
Sono stati descritti numerosi approcci chirurgici che hanno permesso di impiegare il lembo in 
una grande varietà di condizioni cliniche sia come lembo locale che libero e una dettagliata conoscenza 
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anatomica è fondamentale per ottenere il massimo dei risultati ed esplorare tutte le opportunità che 
questo lembo offre.  
Il muscolo può essere scolpito come lembo locale puramente muscolare a peduncolo 
prossimale per intero o utilizzando i due capi separatamente. Se necessario, un'isola cutanea di 
dimensioni variabili può essere inclusa nel lembo, basata su perforanti muscolocutanee e settocutanee 
dall'arteria peroniera.  
Occasionalmente se il muscolo raggiunge i malleoli ed è di dimensioni adeguate può essere 
trasposto basato prossimalmente per coprire difetti del terzo distale della gamba e in questo contesto 
può essere impiegato uno studio in RM per verificare questa possibilità124. Si può scolpire anche un 
lembo di emi-soleo a peduncolo distale per le perdite di sostanza del terzo distale. In casi eccezionali 
anche porzioni della fibula possono essere incluse nel lembo. Il soleo può, infine, essere usato come 
lembo libero.  
Anatomia muscolare. Le dimensioni medie del muscolo sono 22.3 cm in lunghezza, 13 cm in 
larghezza, con il soleo laterale di dimensioni maggiori (7-8 cm in media) e 2.7 cm di spessore (vedi 
paragrafo 1.1.4 per ulteriori dettagli sull'anatomia del soleo). Le variazioni dimensionali sono comunque 
frequenti nella popolazione e devono essere prese in considerazione specialmente in ragione del fatto 
che con la rotazione viene inevitabilmente persa parte della lunghezza.      
Vascolarizzazione del lembo. In base all'apporto vascolare il lembo è stato classificato come tipo II 
secondo Mathes & Nahai. I più importanti studi di anatomia vascolare su questo lembo sono stati 
effettuati da Salmon125 nel 1993 e da Baudet et al126 e ci si riferisce solitamente a tali principi.  
I peduncoli neurovascolari del soleo laterale sono solitamente localizzati su tre livelli denominati, 
superiore, medio e inferiore. Il superiore e il medio sono considerati dominanti mentre l'inferiore 
rappresenta un peduncolo minore. Il peduncolo superiore è costituito da un ramo costante proveniente 
dall'arteria poplitea. Il peduncolo medio fornisce la maggior parte della vascolarizzazione del muscolo ed è 
costituito da due (76% dei casi) o tre (24% dei casi) vasi. S’identificano all'interno del peduncolo medio 
un ramo superiore dal tronco tibioperoneale (45%) o dall'arteria peroniera (55%) che penetra nel 
muscolo in media a 7.5 cm dalla testa della fibula e un ramo inferiore dall'arteria peroniera che penetra a 
9.9 cm dalla testa della fibula. Il peduncolo inferiore minore è accessorio (assente nel 18% dei casi), deriva 
da un ramo dell'arteria peroniera (50%) o dalla tibiale posteriore (50%) e penetra il muscolo a 10.7 cm 
dalla testa della fibula.  
Per quanto riguarda il soleo mediale tutti e tre i peduncoli sono dominanti. Il superiore proviene da 
una biforcazione del ramo superiore per il soleo laterale, il medio spesso costituito da tre rami, 
proveniente dalla tibiale posteriore e l'inferiore è comune al soleo laterale. Esistono, per il soleo mediale, 
dei peduncoli minori costituiti da vasi perforanti provenienti dal gastrocnemio e da anastomosi 
intramuscolare con il soleo laterale (figura 40.).  
Il drenaggio venoso del lembo è fornito da vanae comitantes che decorrono insieme ai rami 
arteriosi e confluiscono nelle vene peroniera e tibiale posteriore e quindi nel sistema della poplitea. Ogni 
peduncolo principale è accompagnato da due vene.    
Innervazione del lembo.  In base all'innervazione il soleo è classificato come lembo di tipo 3 
secondo Taylor in quanto presenta rami motori multipli derivati dallo stesso tronco nervoso. Il soleo 
laterale riceve un ramo motorio superiore dal nervo popliteo mediale, due rami medi dal nervo tibiale e 





Figura 40. Vascolarizzazione e innervazione del lembo di soleo. (Wei Fu-Chan, Mardini S. 
Flaps and Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
    
Tecnica chirurgica. Sono stati descritti tre approcci diversi al soleo a seconda del tipo di lembo che 
si vuole scolpire: l'approccio mediale, laterale e postero-laterale.  
Per elevare il muscolo soleo per intero a peduncolo prossimale, viene incisa la cute e la fascia 
crurale come mostrato in figura e si identificano il nervo safeno e la vena grande safena quindi si 
procede a separare il gastrocnemio dal soleo utilizzando il tendine del plantare come landmark 
anatomico per separare questo piano. A questo punto, il capo mediale del soleo è sezionato alla sua 
inserzione tibiale e, separato anteriormente dai muscoli flessore lungo delle dita, tibiale posteriore e 
flessore lungo dell'alluce. Nell'isolare il peduncolo neurovascolare fra il soleo e il flessore delle dita 
bisogna fare attenzione a non danneggiare la fascia profonda che ricopre il peduncolo neurovascolare 
tibiale. Si procede quindi separando la componente di pertinenza del muscolo soleo da quella del 
gastrocnemio nel contesto del tendine di Achille, che viene in seguito sezionata. Il muscolo viene quindi 
liberato in senso disto-prossimale legando i numerosi peduncoli vascolari e liberando il capo laterale 
dall'inserzione fibulare. Tutti i vasi provenienti dalla arteria peroniera per il capo laterale vengono legati 
fino alla porzione superiore del muscolo dove sono localizzati i peduncoli dominanti in modo tale da 
permettere di mobilizzare il lembo in base alla sede del difetto. L'intero muscolo è, a questo punto, 
completamente mobile sul suo peduncolo prossimale e può raggiungere ogni genere di difetto 
localizzato sulla superficie anteriore della gamba, specialmente al terzo medio (figura).  
Mediante lo stesso approccio mediale può essere elevato il capo mediale singolarmente a 
peduncolo prossimale incidendo il rafe mediano, che separa le due porzioni muscolari.  
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Figura 41. Lembo di muscolo soleo a peduncolo prossimale. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps 
and Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
 
Si utilizza un approccio mediale anche quando si sceglie di elevare il capo mediale del soleo su 
un peduncolo distale per coprire difetti del terzo distale della gamba previa valutazione dei peduncoli 
inferiori tramite angiografia o angio-RM preoperatoria. Dopo aver isolato in modo analogo il capo 
laterale del soleo, viene identificato il peduncolo distale e viene quindi sezionato il muscolo fra il terzo 
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prossimale e medio. Il soleo mediale è separato dal soleo laterale legando i peduncoli superiore e medio 
e la dissezione distale viene arrestata fino alla giunzione fra il terzo medio e distale del muscolo. 
Tuttavia, essendo l'arco di rotazione breve e il peduncolo spesso poco affidabile, la dissezione dovrebbe 
essere proseguita distalmente quanto basta per raggiungere il difetto (figura 42.). 
 
 
Figura 42. Lembo di muscolo soleo a peduncolo distale. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and 
Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
L'approccio laterale è il più adatto se si decide di elevare un lembo composto di fibula + soleo 
laterale + isola cutanea. S’incide la cute e la fascia lateralmente lungo la fibula per raggiungere 
obliquamente la fossa poplitea (figura 42.) esponendo così il capo laterale del soleo, la fibula e le 
strutture vascolonervose circostanti. L'inserzione superiore del capo laterale del gastrocnemio viene 
sezionata dal femore e il ventre è diviso longitudinalmente. La fascia fra il muscolo soleo e i muscoli 
peronieri è aperta esponendo così la faccia laterale della fibula. A questo punto, il soleo è diviso 
longitudinalmente e il setto che separa i muscoli peronieri e il compartimento anteriore viene inciso. 
L'arteria peroniera con le sue venae comitantes sono identificate e liberate. Il muscolo soleo e muscoli 
del compartimento anteriore vengono retratti per esporre rispettivamente i vasi peronieri e tibiali 
anteriori e permettere un'ampia esposizione per elevare un lembo composto di fibula con il soleo 
laterale basato sul peduncolo medio dominante proveniente dalla arteria peroniera. Dopo aver prelevato 
la componente ossea viene legata la parte distale dell'arteria peroniera e dopo aver sezionato il 
peduncolo prossimale il lembo è pronto per essere trasferito come lembo libero.  
Se si vuole includere un'isola cutanea questa può essere scolpita sulla superficie laterale della 
gamba a ogni livello vascolarizzato dalle perforanti muscolocutanee nel terzo prossimale e i peduncoli 
setto cutanei nei due terzi distali della gamba.  
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 L'approccio postero-laterale descritto da Taylor è considerato il più adatto quando si vuole 
allestire un lembo libero composto dall'intero muscolo soleo con la fibula per una migliore esposizione 
del peduncolo neurovascolare. Se viene prelevata un ampia isola cutanea la chiusura del sito donatore 
avviene tramite un innesto per evitare eccessiva tensione.  
  
 
Figura 43. Lembo ostemiocutaneo di muscolo soleo. (Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and 
Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009.) 
 
Considerazioni e indicazioni. Il soleo o l'emi-soleo a peduncolo prossimale è utilizzato soprattutto 
per i difetti della faccia anteriore del terzo medio della gamba e può essere trasposto medialmente o 
lateralmente. Il suo pivot di rotazione è situato è localizzato circa a 12 cm al di sotto del ginocchio.  
Il soleo a peduncolo distale è utile per i difetti del terzo distale della gamba.  
Il lembo libero composto di soleo, fibula con o senza isola cutanea con peduncolo prossimale è 
una valida opzione per la ricostruzione di difetti estesi che comportino la perdita di diversi tipi di 
tessuti. Esempi di impieghi come lembo libero sono la ricostruzione mandibolare, ampi difetti sternali, 
difetti degli arti superiori che coinvolgano omero e radio, difetti composti dell'arto inferiore 
controlaterale.  
Infine, un'ultima indicazione molto particolare è quella dei trasferimenti funzionali.  
Punti di forza. La morfologia del muscolo e i peduncoli neurovascolari indipendenti permettono 
di trasferire le due porzioni separatamente. L'apporto vascolare è costante. Ottimo risultato estetico al 
sito donatore. La perdita funzionale nella flessione plantare è minima e ampiamente compensata dai 
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muscoli gastrocnemio, flessore lungo dell'alluce, flessore lungo delle dita e tibiale posteriore. Il muscolo 
può essere impiegato per coprire difetti del terzo distale della gamba se scolpito con un peduncolo 
distale. Come il gastrocnemio può essere usato per trasferimenti funzionali.    
Punti di debolezza. La complessità e la variabilità dell'anatomia vascolare e nervosa richiede una 
grande esperienza per includere nel lembo un numero ottimale di vasi. Sebbene il lembo a peduncolo 
distale rappresenti un'opzione interessante per i difetti del terzo distale della gamba, il soleo non sempre 
presenta un peduncolo inferiore affidabile e in grado di supportare adeguatamente il lembo, 
specialmente nei fumatori.   
1.4.2.c  Lembo di  es tensore  breve  de l l e  d i ta 1,114 
È un lembo molto semplice da allestire e può essere ruotato prossimalmente e impiegato per 
coprire difetti della caviglia, del dorso del piede e dei malleoli.  
Anatomia del lembo. Il muscolo origina dalla faccia superiore del calcagno e si divide distalmente 
in tre capi che danno origine a tre tendini che si uniscono ai tendini del muscolo estensore lungo delle 
dita per raggiungere il 2°, 3° e 4° dito. È vascolarizzato dall’arteria tarsale laterale, che origina a livello 
del margine distale del retinacolo dei muscoli estensori dall’arteria dorsale del piede. È innervato da 
rami del nervo peroniero profondo. Il sangue è drenato da rami delle vanea comintates che decorrono 
insieme all’arteria dorsale del piede. 
Tecnica chirurgica. Il muscolo e l’arteria dorsale del piede vengono facilmente esposti tramite 
un’incisione curvilinea sul dorso del piede estesa fino al difetto da riparare dopo aver retratto l’estensore 
lungo delle dita. Si procede alla legatura delle vene superficiali. Le inserzioni dei tendini distali sono 
isolate e sezionate e la faccia profonda del muscolo è dissezionata dalle strutture sottostanti in direzione 
disto-prossimale e il peduncolo vascolare dell’arteria tarsale laterale insieme al ramo motorio sono 
identificati tra il terzo prossimale e il terzo medio del muscolo e isolati fino all’arteria dorsale del piede. 
Viene identificata e sezionata l’origine prossimale lasciando il muscolo connesso al suo peduncolo, i vasi 
dorsali del piede sono legati distalmente e sezionati e l’esposizione prossimale continua fino ad ottenere 
un’estensione adeguata per la trasposzione (figura).   
Considerazioni e indicazioni. È indicato per difetti di piccole dimensioni localizzati nella caviglia, 
dorso del piede, malleoli, superficie laterale del calcagno e seno del tarso. 
Punti di forza. 1) Facilità e rapidità di allestimento e dissezione 2) Perdita funzionale trascurabile 
3) Minima morbidità al sito donatore 
Punti di debolezza. Essendo il muscolo di dimensioni medie 4.5 x 6 cm dell’adulto può essere 
impiegato solo per difetti di dimensioni molto ridotte.  
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Figura 44. Lembo di muscolo estensore breve delle dita. (Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th 
ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, Lippincot Williams and Wilkins, 2014.) 
 
1.4.2.d Lembo di  musco lo  abduttore  de l  mignolo 108 
Il lembo di muscolo abduttore del mignolo (AM) è giudicato il più utile lembo per la 
ricostruzione di perdite di sostanza localizzate sulla superficie laterale del calcagno.  
Anatomia muscolare. Il muscolo origina dal processo laterale della tuberosità del calcagno, la 
porzione tendinea del muscolo origina a livello della base del quinto metatarso e si inserisce 
lateralmente sulla falange prossimale del quinto dito. Il ventre muscolare si trova dunque 
prossimalmente alla base del quinto metatarso.  
Vascolarizzazione del lembo. In base alla vascolarizzazione il muscolo AM è classificato come 
lembo di tipo II secondo Mathes & Nahai. Il lembo è vascolarizzato da un peduncolo dominante 
proveniente dall'arteria plantare laterale che penetra nel muscolo medialmente in prossimità della sua 
origine a livello della tuberosità laterale del calcagno. Alcuni peduncoli minori entrano nel muscolo 
distalmente (figura). 
Tecnica chirurgica. Per elevare il lembo si procede con un'incisione sulla porzione di cute glabra a 
livello della giunzione tra il dorso del piede e i tallone. Viene identificato il muscolo e il tendine distale 
viene sezionato per liberarne l'estremità. Mediante doppler viene identificato il peduncolo dominante 
prossimale e i peduncoli minori distali, quindi la dissezione procede in senso disto-prossimale legando i 
peduncoli minori e lasciando intatto quello dominante. L'origine prossimale del muscolo può essere 
staccata per aumentare la mobilità del lembo che in questo modo può essere ruotato posteriormente 
senza disturbare il peduncolo principale. Il lembo è quindi ruotato e coperto con un innesto cutaneo a 
spessore parziale. Il sito donatore è chiuso per prima intenzione (figura 45.).  
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Considerazioni e indicazioni. Le principali indicazioni di questo lembo sono le perdite di sostanza 
di piccole dimensioni con esposizione ossea o tendinea localizzate nella regione malleolare laterale, sulla 
superficie laterale del calcagno o del tallone. Il lembo AM rappresenta un'utile soluzione in caso di 
osteomielite del malleolo laterale o del calcagno e in caso di deiscenze di ferite conseguenti a interventi 
ortopedici per frattura del calcagno.      
Punti di forza. Il principale vantaggio di questo lembo è la sua semplicità di allestimento con 
perdita funzionale trascurabile. Anche il risultato estetico al sito donatore è ottimale in quanto viene 
chiuso per sutura diretta.  
Punti di debolezza. Il suo impiego è limitato a perdite di sostanza di dimensioni ridotte e il suo 
arco di rotazione ne limita l'impiego faccia laterale della caviglia. Lo spessore del ventre muscolare tende 
a diminuire distalmente, dove un maggiore spessore sarebbe più utile.  
 
Figura 45. Lembo di muscolo abduttore del mignolo. (Attinger C, Cooper P. Soft tissue 
reconstruction for calcaneal fractures or osteomyelitis. Orthoped i c  Cl in i c s  o f  North Amer i ca  
2001; 32:135 – 70.) 
 
1.4.2.e  Lembo di  musco lo  abduttore  de l l 'a l luce108 
Il lembo di muscolo abduttore dell'alluce (AA) rappresenta un'ottima soluzione per le perdite di 
sostanza localizzate in prossimità del malleolo mediale e della superficie laterale del calcagno.  
Anatomia muscolare. Il muscolo AA origina dal tubercolo calcaneale mediale, la porzione 
tendinea inizia a livello della prima articolazione metacarpo-falangea e si inserisce medialmente sulla 
falange prossimale dell'alluce. Distalmente il muscolo è spesso fuso con muscolo flessore breve delle 
dita dal quale deve essere separato durante la dissezione.   
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Vascolarizzazione del lembo. In base alla vascolarizzazione il muscolo AA è classificato come 
lembo di tipo II secondo Mathes & Nahai. Il peduncolo arterioso dominante è fornito dall'arteria 
plantare mediale nella porzione prossimale del muscolo mentre i peduncoli minori entrano nel muscolo 
distalmente e provengono dall'arteria plantare mediale profonda.      
Tecnica chirurgica. Per esporre il muscolo AA viene effettuata un'incisione mediale lungo la cute 
glabra della giunzione fra il dorso e la pianta del piede. Viene reciso il tendine distale e si procede con la 
dissezione in senso disto-prossimale legando i peduncoli minori preservando il peduncolo dominante. 
L'uso del doppler intraoperatorio può essere utile nell'identificare il peduncolo prossimale. Come per il 
lembo AM, è possibile liberare l'origine prossimale del muscolo per aumentarne l'arco di rotazione. Il 
sito donatore  viene infine chiuso per sutura diretta (figura 46).  
Considerazioni e indicazioni. La principale indicazione è rappresentata dalle perdite di sostanza di 
piccole dimensioni con ossa o tendini esposti eventualmente associate e osteomielite localizzate intorno 
al malleolo mediale al calcagno mediale e tallone.  
Punti di forza e Punti di debolezza. Sono analoghi a quelli enunciati per il lembo AM. 
 
 
Figura 46. Lembo di muscolo abduttore dell'alluce. (Attinger C, Cooper P. Soft tissue 
reconstruction for calcaneal fractures or osteomyelitis. Orthoped i c  Cl in i c s  o f  North Amer i ca  
2001; 32:135 – 70.) 
 
1.4.2. f .  Altr i  l embi musco lar i  per  i l  t erzo dis ta le  de l la gamba1,91,95,108 
L’impiego del muscolo tibiale anteriore non è raccomandato perché la perdita della sua funzione 
è troppo debilitante e può quindi essere scolpito solo in caso di anchilosi completa della caviglia 
spontanea o chirurgica.  
Il lembo di muscolo estensore lungo dell’alluce può essere usato per ricostruire perdite di sostanza di 
piccole dimensioni localizzate al massimo 2 cm sopra il malleolo mediale ed è perciò poco impiegato.  
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Il muscolo estensore lungo delle dita e il peroneo terzo possono essere trasposti per coprire difetti di 
dimensioni ridotte con una perdita di funzionalità trascurabile ma l’estensione distale di entrambi i 
lembi e limitata e permette anche in questo caso di raggiungere difetti localizzati 2 cm sopra il malleolo 
mediale.  
Il flessore lungo delle dita può essere impiegato sempre per piccoli difetti del terzo distale della 
gamba fino a 6 cm prossimalmente il malleolo mediale. In conclusione le opzioni ricostruttive 
muscolari per il terzo distale della gamba sono inadeguate a raggiungere fisicamente i difetti più distali e 
possono essere impiegate solo per perdita di sostanza di dimensioni ridotte.  
Fra i piccoli lembi muscolari ottenuti dalla muscolatura intrinseca del piede per completezza 
bisogna  citare il muscolo flessore breve del mignolo che può essere ruotato per coprire piccoli difetti 
prossimali in prossimità del quinto osso metatarsale e riceve il suo peduncolo vascolare a livello 
dell’origine della arteria destinata al quinto dito derivata dalla plantare laterale.  
Il muscolo flessore breve dell’alluce ha una vascolarizzazione simile ma può essere elevato su un 
peduncolo più lungo come lembo a isola basato sull’arteria plantare mediale per raggiungere i difetti 
della caviglia.  
Il flessore breve delle dita può essere impiegato per i difetti profondi della superficie plantare del 
tallone.  
1.4.3 Lembi l iber i  de l la gamba94,97,115 
Per completare questa panoramica sulle opzioni ricostruttive della gamba è indispensabile 
accennare all’impiego dei lembi liberi microvascolari. Questa tipologia di lembi costituisce un gruppo 
molto ampio e variegato con proprietà e indicazioni diverse e, per la complessità dell’argomento, 
meriterebbero una trattazione a se stante che va al di là degli scopi di questa tesi. È tuttavia necessario 
fornire una panoramica sui trasferimenti liberi di tessuto che di seguito saranno trattati come un’entità 
unica, mettendone in evidenza le caratteristiche salienti, senza entrare nel merito dei singoli lembi. 
Il contributo della microchirurgia alla chirurgia ricostruttiva degli arti inferiori, associata a 
un’approfondita conoscenza dell’anatomia e fisiologia dei tessuti ossei e molli, ha cambiato 
radicalmente le sorti di molti pazienti che sarebbero altrimenti probabilmente andati incontro ad 
amputazione, specialmente per gli ampi difetti localizzati nel terzo distale della gamba.  
I lembi liberi microvascolari sono lembi assiali a distanza, costituiti da uno o più tessuti, nei 
quali, durante l’allestimento al sito donatore, il peduncolo vascolare viene identificato, isolato e 
sezionato. Il lembo viene quindi trasferito su un sito ricevente a distanza e il peduncolo artero-venoso, 
ed eventualmente nervoso, è rianastomizzato microchirurgicamente ai vasi riceventi, appositamente 
esposti in prossimità della perdita di sostanza.  
Per quanto riguarda la composizione dei lembi questi possono essere mono-tissutali (ossei, 
cutanei, muscolari) oppure composti (fascio-cutanei, muscolo-cutanei, osteo-mio-cutanei).  
I lembi liberi più comunemente impiegati per la gamba sono: il latissimus dorsi, il gracile, il 
retto dell’addome, il gastrocnemio e il tensore della fascia lata.  
Quando è necessario includere una componente ossea vengono solitamente impiegate la fibula, 
la cresta iliaca, il bordo laterale della scapola e più raramente le coste.  
I lembi muscolari sono sicuramente i più impiegati per la gamba, data la scarsità di alternative 
locali affidabili, e i più impiegati in assoluto sono il latissimus dorsi e il gracile. 
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Il latissimus dorsi è un lembo muscolare di tipo V secondo Mathes & Nahai con un peduncolo 
principale fornito dall’arteria e vena toraco-dorsali e dei peduncoli segmentali provenienti dalle 
perforanti intercostali posteriori, mentre il muscolo gracile è un lembo di tipo II con un peduncolo 
principale fornito dall’arteria e vena otturatoria.  
L’allestimento varia a seconda delle componenti che si vogliano includere nel lembo, ma vi 
sono dei passaggi comuni a tutte le procedure.  
Viene identificato e mobilizzato il peduncolo, si procede alla dissezione del muscolo che viene 
elevato dopo sezione delle inserzioni e lasciato in sede connesso tramite il solo peduncolo vascolare. 
Contemporaneamente, si procede alla preparazione del sito ricevente in cui, dopo un débridement 
radicale che prepari adeguatamente il letto della ferita, sono selezionati, esposti e preparati i vasi 
riceventi, già valutati precedentemente tramite angiografia. La distanza dell’arteria ricevente rispetto al 
difetto varia a seconda dello stato dei vasi regionali e della lunghezza del peduncolo del lembo. 
Vengono quindi clampati e recisi i vasi riceventi e quelli del peduncolo, si trasferisce il lembo al sito 
ricevente e si procede alle microanastomosi, dopo aver iniettato eparina direttamente nei vasi, prima e 
durante la procedura per evitare la formazione di trombi. Il lembo viene quindi fissato ai tessuti 
circostanti. Se si tratta di un lembo muscolare puro, si conclude con un innesto cutaneo secondo 
Thiersch prelevato dalla coscia o dal gluteo. 
Criteri di selezione e indicazioni. I criteri di selezione di un lembo libero per la gamba si basano 
sull’estensione della perdita di sostanza, sulla tipologia del difetto, sulla lunghezza del peduncolo, sul 
volume delle componenti da ricostruire e infine sulla morbidità del sito donatore.  
Swartz & Mears115 hanno messo a punto una classificazione dei traumi dell’arto inferiore che desse 
delle raccomandazione sulla scelta del lembo libero da impiegare. Secondo gli autori si distinguono 4 
gruppi di pazienti in base alle caratteristiche del difetto: 
• Gruppo I. Solo perdita di tessuti molli. In questo gruppo sono indicati lembi liberi muscolari o 
muscolocutanei (ad esempio latissimus dorsi, retto dell’addome, gracile.  
• Gruppo II. Perdita di tessuti molli e ossei ≤ 8 cm. Sono indicati lembi liberi composti osteo-
muscolari o osteo-mio-cutanei. 
• Gruppo III-A. Perdita di tessuti molli e ossei estesa. Dovrebbero essere trattati in due tempi. 
Durante il primo si usa un lembo libero muscolare per le parti molli e durante il secondo si 
procede alla ricostruzione ossea. 
• Gruppo III-B. Difetto altamente contaminato. Associare alla procedura in IIIA décridements 
radicali seriati. 
• Gruppo IV. Perdita della sola componente ossea. Il trattamento indicato è un lembo libero 
osseo come il lembo libero di fibula. 
Arti inferiori gravemente danneggiati con sensibilità intatta sono candidati a procedure di 
salvataggio e l’amputazione dovrebbe essere evitata. Grossi traumi degli arti inferiori nel paziente 
pediatrico costituiscono un’indicazione, quanto meno, a tentare un approccio ricostruttivo, sebbene 
siano stati riportati ritardi di crescita e asimmetrie degli arti inferiori come sequele più o meno frequenti 
delle ricostruzioni microvascolari nei pazienti in età evolutiva94,115.  
L’età non è di per sé una controindicazione all’impiego di lembi liberi che possono rappresentare 
un’ottima soluzione anche nel paziente anziano senza comorbidità severe, dopo un’attenta valutazione 
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preoperatoria generale e vascolare distrettuale, associato a uno stretto monitoraggio peri-operatorio. Le 
indicazioni ai lembi liberi sono: 
• Perdite di sostanza di grosse dimensioni, in assenza di adeguate alternative locali, specialmente 
nel terzo inferiore della gamba e nel piede. 
• Perdite di sostanza pluri-tissutali e tridimensionali che richiedano un apporto di diversi 
componenti non disponibili localmente. 
• In caso di deficit funzionale considerevole derivante dall’impiego di un lembo regionale. 
• Necessità di elevato apporto vascolare per la guarigione del difetto (osteomielite, ulcere infette, 
esposizione di protesi o mezzi di sintesi). 
• Fallimento di procedure locali e regionali. 
• Le indicazioni più frequenti in assoluto nell’adulto sono le fratture scomposte della tibia di tipo 
IIIB secondo Gustilo  (90% dei casi). 
Fisiopatologia dei lembi liberi116-120. Quando si preleva e trasferisce un lembo libero muscolare, 
avvengono numerosi cambiamenti fisiopatologici che incidono sul flusso vascolare all’interno del lembo 
stesso.  
È risaputo che il flusso sanguigno muscolare aumenta dopo denervazione immediatamente dopo la 
sezione del nervo. Il trasferimento di un lembo libero prevede la sezione del peduncolo nervoso e, di 
conseguenza, modificazioni simili si verificano anche nel muscolo trapiantato e  possono essere 
registrati tramite un esame ecografico color doppler. La valutazione ecografica color doppler misura le 
velocità di picco, minima e media, la resistenza vascolare e il diametro dei vasi. La velocità di picco 
corrisponde alla sistole e la minima alla diastole. La seconda è fisiologicamente negativa per un certo 
intervallo di tempo, a indicare che il flusso arterioso si dirige per un attimo in direzione retrograda 
rispetto all’organo di destinazione. Il flusso di sangue può essere ricavato dalla velocità essendo 
direttamente proporzionale ad essa e tende ad essere laminare nelle arterie di calibro ridotto (< 5 mm).  
È stato dimostrato che il flusso sanguigno all’interno dei lembi liberi muscolari aumenta da 2 
settimane a 3 mesi dopo l’intervento, e questo incremento si registra soprattutto nel flusso tele-
diastolico. Le modificazioni che avvengono nell’immediato periodo postoperatorio sono state valutate 
con la stessa metodica in lembi liberi di latissimus dorsi, misurando il flusso al peduncolo, prima 
dell’intervento, al sito donatore e al sito ricevente, utilizzando l’arteria controlaterale come controllo. I 
dati così ottenuti, sono stati paragonati con quelli registrati successivamente al giorno 2°, 5° e 10° 
postoperatori. Le velocità di picco, media e minima aumentavano dal secondo giorno fino al decimo e i 
cambiamenti più eclatanti riguardavano le velocità minime. Queste, infatti, rimanevano positive durante 
tutto il follow up, a indicare la presenza di un flusso continuo diastolico nei primi dieci giorni dopo 
l’intervento. Tale incremento di flusso sanguigno spiegherebbe parte degli effetti positivi dei lembi liberi 
sulla guarigione delle ferite e delle infezioni croniche.  
Una delle ragioni di tale incremento di flusso nei lembi liberi è legata al fatto che prima del 
trapianto il muscolo è fisiologicamente vascolarizzato da peduncoli secondari, oltre al peduncolo 
dominante (per il latissimus dorsi ad esempio il peduncolo principale dall’arteria toraco-dorsale e i 
secondare dalle arterie intercostali e lombari) quindi, quando questi sono sezionati e il lembo è trasferito 
sul peduncolo dominante, il flusso attraverso questo vasi dovrà inevitabilmente aumentare per 
sostenere l’intero muscolo.  
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Tuttavia, la maggior parte dell’aumento del flusso vascolare è dovuta alla diminuzione delle 
resistenze arteriolari. La simpatectomia che viene effettuata al momento della denervazione può 
significativamente far crollare tali resistenze.  
Un ulteriore effetto della denervazione, è la perdita del tono muscolare che a sua volta favorisce la 
vasodilatazione.  
È utile inoltre sottolineare che, il flusso sanguigno aumenta anche a livello delle arterie riceventi in 
quanto il trapianto muscolare riduce le resistenze vascolari a valle aumentando così il flusso a monte.  
Alcuni autori hanno ipotizzato che tale aumento di flusso possa generare una sindrome da furto nel 
piede quando è realizzata un’anastomosi termino-laterale, ma questa ipotesi non è stata in seguito 
confermata.  
I lembi liberi vanno incontro oltre che a modificazioni del flusso vascolare anche a cambiamenti 
strutturali a lungo termine che possono essere evidenziati tramite studi istologici118.  A parecchi anni 
distanza dall’intervento sono stati esaminati campioni istologici dei muscoli trapiantati e sono state 
trovate le seguenti modificazioni: 
• Atrofia muscolare e reinnervazione. Degenerazione delle fibre e atrofia da denervazione sono 
caratteristiche costanti dei lembi liberi muscolari e si mantengono nel tempo. I muscoli tuttavia, 
dopo un certo periodo, possono andare incontro a reinnervazione da parte del sito donatore. 
• Proliferazione cellulare e attivazione delle cellule satelliti. Le cellule satelliti vengono attivate, 
normalmente, in risposta a un danno muscolare, in senso rigenerativo. Nei lembi liberi si 
osserva un’attivazione e proliferazione di tali cellule che continua parecchi anni dopo il 
trapianto ed è probabile che questo fenomeno sia in relazione alla reinnervazione. Il muscolo 
mostra e mantiene quindi un potenziale rigenerativo a lungo termine. 
• Cambiamenti nella distribuzione del tipo di fibre. La denervazione muscolare, la reinnervazione e il 
trapianto portano a una variazione nell’espressione delle isoforme delle catene pesanti della 
miosina con transizione da un tipo di fibre muscolari a un altro. Si è visto che, nei lembi liberi 
muscolari si verifica un’atrofia quasi selettiva per le fibre di tipo 1 con incremento della 
proporzione delle fibre di tipo 2.  
Complicanze94,97,115. Riguardano la vitalità del lembo o la morbidità del sito donatore e possono 
essere acute o tardive.  
La valutazione postoperatoria deve includere uno stretto monitoraggio dei parametri vitali e della 
vascolarizzazione del lembo tramite il colore e il refill capillare associato a un esame doppler.  
Legate al lembo. Si verificano solitamente entro i primi due giorni postoperatori, le principali sono: 
• Trombosi arteriosa. Deve esser sospettata se il lembo diventa pallido tendente al bianco, freddo, 
con scarso refill capillare, scarsamente sanguinante dopo pinprick. In questo caso il paziente 
andrà probabilmente incontro a revisione dell’anastomosi arteriosa.  
• Trombosi venosa. Si manifesta con una cianosi del lembo che produce un colore scuro dopo 
pinprick. Se la congestione venosa non si risolve il paziente andrà incontro a revisione 
dell’anastomosi venosa. 
• Fallimento del lembo da insufficienza vascolare. Il lembo può andare in necrosi per insufficiente 
apporto sanguigno. In questo caso, i tessuti non vitali dovrebbero essere rimossi e se le 
condizioni del paziente lo consentono un nuovo lembo libero dovrebbe essere trasferito.  
 99 
• Complicanze minori. Sono generalmente transitorie e facilmente risolvibili anche se in alcuni casi 
possono compromettere gravemente il lembo. Le principali sono: emorragia, ematoma ed edema 
del lembo. 
Legate al sito donatore. Al sito donatore fra le principali complicanze vanno ricordate le disestesie o 
parestesie transitorie o permanenti, l’eventuale perdita funzionale e gli esiti cicatriziali. La gravità e la 
frequenza delle complicanze al sito donatore dipendono dalle dimensioni e dalla composizione del 
lembo prelevato. 
Complicanze generali. Le procedure ricostruttive con lembi liberi sono impegnative, comportano 
tempi operatori prolungati e i pazienti specialmente se anziani o debilitati possono andare incontro a 
complicanze cardiovascolari, respiratorie o sistemiche comuni ad altri grossi interventi. Le scarse 
condizioni generali costituiscono pertanto, spesso, una controindicazione a tali procedure. 
Punti di forza. 1) Costituiscono, spesso, l’unica alternativa disponibile per difetti estesi 2) Forniscono 
una maggior massa di tessuto rispetto a molti lembi locali; 3) Forniscono un importante apporto 
vascolare necessario per la guarigione di molti tipi di difetti; 4) Sono relativamente sicuri in pazienti 
giovani in assenza di rilevanti comorbidità; 5) Sono più versatili rispetto ai lembi locali e ogni lembo 
può essere “personalizzato” in basa alla sede e alla tipologia del difetto. 
Punti di debolezza. 1) I tempi operatori sono abbastanza lunghi rispetto ai lembi locali, di solito 
superiori alle 6-8 ore; 2) La procedura è tecnicamente più complessa; 3) Necessità si di expertise 
microchirurgico e di attrezzature adeguate; 4) Comporta l’impiego e spesso il sacrificio dei vasi maggiori 
della gamba; 5) Training chirurgico relativamente lungo; 6) Essendo un procedura lunga e indaginosa 
non tutti i pazienti vi possono essere sottoposti senza rischiare complicanze gravi, quindi pazienti 













1.5 RISONANZA MAGNETICA: GENERALITA’ E CENNI STORICI 
La Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) è un fenomeno fisico noto fin dagli anni ’40 messo 
in evidenza nel 1946 da Felix Bloch a Stanford e contemporaneamente da Edward M. Purcell  a Harvard ai 
quali fu successivamente conferito il premio Nobel per la fisica.  
La RMN consiste nella possibilità di interagire con i nuclei atomici attraverso l’utilizzo di campi 
magnetici e di onde a radiofrequenza (RF) e trova perciò largo impiego in chimica e biochimica in cui la 
spettroscopia a RMN costituisce un consolidato e potente strumento analitico molecolare.  
Le prime applicazioni di tale fenomeno all’imaging biomedico si registrano solo a partire dagli 
anni ’70 con le ricerche di  Raymond V. Damadian (1971) sulla possibilità di distinguere tessuti normali da 
tessuti tumorali. Nel 1973, contemporaneamente Paul C. Lauterbur, mette a punto una tecnica di 
codifica spaziale del segnale emesso dai nuclei e Peter Mansfield utilizza questo procedimento di codifica 
spaziale utilizzandolo per la produzione di immagini con tempi di acquisizione ridotti. Le prime 
immagini sperimentali in RM sull’uomo risalgono al 1977 e le prime applicazioni cliniche al 1981. Nel 
2003 Lauterbur e Mansfield ricevettero il premio Nobel per la Fisiologia e la Medicina.  
Sebbene la dizione originaria fosse RMN questa è ormai stata sostituita nel linguaggio 
scientifico clinico corrente dal semplice termine Risonanza Magnetica (RM) onde evitare confondimenti 
con il fenomeno di decadimento nucleare che non ha niente a che vedere con la metodica; in ogni caso 
con il termine RM ci si riferisce a un insieme di tecniche che utilizzano il fenomeno fisico della RMN al 
fine di ottenere immagini radiologiche di diversi distretti corporei.  
Nella cosiddetta tomografia a RM il nucleo studiato è l’idrogeno (H) e la caratteristica di base 
della metodica è che non fa uso di radiazioni ionizzanti ma esclusivamente di campi magnetici e onde a 
radiofrequenza (RF) costituendo una tecnica di imaging a relativa sicurezza biologica. Si può quindi a 
buona ragione affermare che la RM non sia altro che l’imaging del protone. Dalla sua introduzione nella 
pratica clinica ha trovato applicazione in un’enorme varietà di campi della diagnostica grazie alla 
possibilità di correlare in vivo morfologia, struttura e funzione della maggior parte dei tessuti in 
condizioni fisiologiche e patologiche127-129.  
Di seguito esporrò alcuni principi fisici alla base della RM in generale, per soffermarmi poi sulle 
applicazioni al sistema muscolo scheletrico in modo da rendere ragione della scelta di questa metodica 
per lo studio del muscolo PB e chiarire così alcuni aspetti della tecnica che sarà illustrata nel paragrafo 
Pazienti e Metodi. I paragrafi che seguono non pretendono dunque di essere esaustivi, dal punto di vista 
strettamente radiologico, di un argomento che richiederebbe per la sua complessità una trattazione a sé 
stante e che dunque esula dagli scopi di questa tesi che rimane primariamente di natura chirurgica.    
1.5.1 Basi  f i s i che  
Volendo riassumere in una frase il fenomeno fisico alla base della RM si potrebbe dire che è 
basata sulla capacità di alcuni nuclei atomici, quando inseriti in un campo magnetico esterno uniforme, 
di allinearsi lungo la direzione del campo, di assorbire energia elettromagnetica quando fornita a una 
determinata frequenza di risonanza e di cedere successivamente questa energia per tornare alla 
posizione di equilibrio indotta dal campo magnetico esterno.  
I nuclei atomici contenenti un numero dispari di protoni quali idrogeno (1H), carbonio-13 (13C), 
azoto-14 (14N), fluoro-19 (19F), sodio (23Na), fosforo-31 (31P) e potassio (39K) sono definiti nuclei RM 
attivi e sono quelli responsivi al fenomeno della RM. Tra questi l’idrogeno è il più rappresentato 
nell’organismo quindi l’immagine in RM risulta dalle proprietà di questo elemento.  
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I nuclei con numero dispari di protoni, e in particolare l’idrogeno, sono dotati di una proprietà 
misurabile denominata spin. Lo spin non è altro che un movimento rotazionale del nucleo intorno al 
proprio asse assimilabile al momento angolare di un sistema macroscopico rotante che può essere 
quantizzato può cioè assumere solo valori interi o semi-interi (il nucleo di H ad esempio ha spin=1/2 e 
può assumere due soli stati orientati verso l’alto o verso il basso) (figura). Ogni carica in movimento 
possiede quindi un momento magnetico nucleare generato dalla rotazione intorno al proprio asse e può 
essere perciò assimilato a un dipolo magnetico in grado di orientarsi lungo le linee di forza di un campo 
magnetico stazionario esterno127-129.  
A. Effetti del campo magnetico stazionario esterno sui protoni.   
Sottoporre un corpo a un campo magnetico esterno stazionario di una certa entità ha due principali 
effetti sui protoni: 
1) Creazione di una magnetizzazione macroscopica longitudinale. In condizioni normali i nuclei di H 
dell’organismo sono orientati casualmente e non mostrano perciò alcuna magnetizzazione 
macroscopica. Quando il corpo è immerso in un campo magnetico stazionario esterno i dipoli 
magnetici tenderanno a orientarsi lungo la direzione di tale campo magnetico assumendo due 
configurazioni possibili: parallela (nella direzione del campo magnetico ed energeticamente più 
favorita) e antiparallela (lungo la direzione opposto ed energeticamente più sfavorita) (figura). La 
differenza seppur minima di protoni orientati nelle due direzioni restituisce un vettore somma 
disposto longitudinalmente secondo la direzione e il verso del campo magnetico stazionario e 
assume valori misurabili dall’esterno. Si dice che i singoli nuclei precedono in incoerenza di fase e 
si parla quindi di magnetizzazione macroscopica longitudinale (M0) che altro non è che 
espressione dell’eccesso di nuclei spin-in-sù, a minore energia, rispetto a quelli spin-in-giù, a 
maggiore energia.  
2) Generazione di un movimento di precessione. L’allineamento lungo la direzione del campo magnetico, 
per restrizioni quantistiche, non può essere perfetto, di conseguenza il singolo protone si trova 
sottoposto contemporaneamente a una coppia di forze: quella responsabile del proprio spin e 
quella dettata dalle linee di forza del campo magnetico stazionario. Dall’azione sinergica fra 
queste due forze ha origine il cosiddetto movimento di precessione che non è altro che una 
rotazione dell’asse del nucleo intorno alle linee di forza del campo magnetico. Tale movimento 
è caratterizzato da un angolo di inclinazione e da una frequenza, detta frequenza di Larmor 
(nell’ordine dei MHz) direttamente proporzionale all’intensità del campo magnetico secondo 
l’equazione127-129: 
ω0 = γ / 2π B0 
[ω0= frequenza di precessione; γ / 2π= rapporto giromagnetico cioè la frequenza di precessione in presenza di 
campo magnetico unitario; B0 = intensità del campo magnetico stazionario] 
B. Effetti della cessione di energia ai protoni 
Per motivi tecnici, la misura della magnetizzazione macroscopica è possibile solo su un piano 
trasversale rispetto al campo magnetico esterno e poiché all’equilibrio, M0 ha componente longitudinale 
nulla, una volta posto il corpo in un campo magnetico stazionario, per generare un segnale rilevabile è 
necessario perturbare l’equilibrio così creato. Per fare ciò è necessario fornire energia ai protoni. Questa 
energia è trasmessa attraverso un’onda elettromagnetica perpendicolare al campo magnetico stazionario 
con una frequenza adeguata ad entrare in risonanza con la frequenza di Larmor di precessione dei protoni 
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ed essendo questa nell’ordine dei MHz verrà impiegata un’onda a RF. In questo modo M0 sarà forzata a 
precedere attorno al campo magnetico trasversale. La cessione di energia ha due effetti principali sui 
protoni: 
1) Annullamento della magnetizzazione longitudinale. I nuclei investiti dall’onda a RF subiscono 
un’eccitazione e sono forzati a precedere in coerenza di fase e assorbono energia per risonanza 
transendo dal livello energetico minore (parallelo) a quello maggiore (antiparallelo). Quello che 
avviene è sostanzialmente un riequilibrio del numero di spin con verso parallelo e antiparallelo 
annullando in questo modo la magnetizzazione longitudinale. 
2) Creazione di una magnetizzazione trasversale. L’induzione di una coerenza di fase  nella precessione e 
quindi della sincronizzazione dei vari protoni lungo il piano trasversale ha come conseguenza la 
creazione di una nuova magnetizzazione detta trasversale, la cu direzione è ortogonale al campo 
magnetico stazionario127-129. 
C. Effetti della cessazione dell’impulso a RF 
Alla cessazione dell’impulso a RF i protoni tenderanno a tornare alla condizione energetica di 
equilibrio, fenomeno è denominato rilassamento, e questo processo viene accompagnato dal rilascio di 
energia sotto forma di onda a RF che può essere rilevata da apposite bobine di recezione e costituisce di 
fatto il segnale RM, definito come Free Induction Decay (FID). Il tempo impiegato per ripristinare tale 
equilibrio è definito tempo di rilassamento ed è caratteristico dei protoni nei diversi elementi ed è 
criticamente dipendente dal microambiente chimico che circonda il singolo nucleo. In particolare, i 
fenomeni che avvengono contemporaneamente dopo la cessazione dell’impulso a RF sono 
sostanzialmente due: 
1) Perdita della magnetizzazione trasversale (T2). Il primo fenomeno è sostanzialmente causato dalla 
perdita della coerenza di fase sul piano trasversale espressione delle interazioni protone-protone e 
pertanto definito rilassamento spin-spin. A questo progressivo defasamento nucleare consegue 
una diminuzione progressiva della magnetizzazione trasversale e quindi del segnale prodotto 
dalla bobina di recezione. L’andamento di questo fenomeno è esponenziale ed governato da 
una costante di tempo detta T2 definita come perdita della magnetizzazione trasversale fino al 
37% del valore originario. 
2) Ripristino della magnetizzazione longitudinale (T1). La perdita di energia al cessare dell’onda a RF 
provoca una progressiva redistribuzione dei nuclei tra i due livelli energetici disponibili con il 
conseguente ripristino del disequilibrio tra protoni paralleli e antiparalleli a favore dei primi. In 
altre parole, avviene un progressivo recupero della magnetizzazione longitudinale imposta dal 
campo magnetico stazionario. Questo fenomeno è il risultato di uno scambio di energia tra il 
sistema di spin e il microambiente chimico circostante ed è perciò denominato rilassamento spin-
reticolo. Questo scambio di energia ha luogo in tempi più lunghi rispetto a quelli del 
defasamento nucleare e della perdita della magnetizzazione trasversale. Anche questo 
fenomeno, infine, ha andamento esponenziale ed è descritto da un costante di tempo detta T1 




1.5.2 Sequenze di  impuls i  e  parametr i  d i  acquis izione 
Uno degli aspetti tecnicamente più rilevanti del fenomeno della RM applicato all'imaging è 
rappresentato dal fatto che, a seconda delle modalità di successione gli impulsi a RF e della loro durata, 
il segnale emesso al momento del rilassamento porterà traccia diversa nei parametri fondamentali, 
rispecchiando in questo modo le proprietà biofisiche dei diversi tessuti all'interno del singolo voxel.  Il 
segnale generato dal rilassamento del sistema è inoltre breve, debole e troppo precoce per essere 
registrato.  
La strategia impiegata per campionare un segnale di migliore qualità è quella di generare un eco 
del segnale stesso tramite una sequenza di impulsi. L'operatore è in grado di modificare i parametri della 
sequenza in modo tale da manipolare il contrasto dell'immagine e arbitrariamente ottenere quella che 
viene definita pesatura delle immagini. In particolare si potranno ottenere immagini pesate in T1, in T2 
(in cui il segnale dipende rispettivamente dai tempi di rilassamento T1 e T2) o in densità protonica (DP, 
in cui il segnale dipende dal numero di protoni risonanti per unità di volume). I principali parametri di 
sequenza sotto il controllo dell'operatore sono il tempo di ripetizione (TR) e il tempo di eco (TE)127-129.  
Di seguito accennerò alle principali tipologie di sequenze che possono essere impiegate con 
particolare attenzione a quelle utilizzate per la valutazione del muscolo PB in questo studio, ovvero la 
Fast Spin Echo (FSE, che è quella che abbiamo effettivamente impiegato) e la Spin Echo (SE) dalla quale 
deriva.  
• Sequenza Spin Echo (SE)127-129. Questo tipo di sequenza è caratterizzata da un impulso a 90° 
seguito da uno a 180° che dà infine origine a un eco del segnale. L'onda RF a 90° ha come 
effetto l'annullamento della magnetizzazione longitudinale e la massimizzazione di quella 
trasversale. Cessato questo primo impulso, i singoli spin perdono progressivamente la loro 
coerenza di fase e di conseguenza la magnetizzazione trasversale e questo processo avviene a 
velocità lievemente differenti per i diversi nuclei in ragione delle lievi differenze nelle frequenze 
di precessione. Dopo un tempo TE/2 la maggior parte della coerenza di fase risulta quindi 
dissipata ed è in questo momento che viene fornito l'impulso a 180° che altro non è che 
un'onda RF applicata per un tempo maggiore rispetto a quella a 90°. Questo secondo impulso 
ha sostanzialmente tre effetti: 1) Annulla e inverte di 180° la magnetizzazione originaria; 2) 
Inverte la direzione del movimento di precessione; 3) Ribalta specularmente la posizione dei 
singoli spin, portando i più "lenti" alla testa del gruppo e i più "veloci" dietro. In altre parole, 
l'impulso a 180° rifocalizza il segnale di rilassamento in modo tale che dopo un ulteriore tempo 
TE/2 i protoni si trovino nuovamente in coerenza di fase. Al cessare di questo secondo 
impulso i protoni tenderanno a perdere nuovamente la coerenza di fase acquisita. È proprio 
questo meccanismo di rifocalizzazione e perdita della coerenza che genera il segnale di eco 
dopo un tempo pari a 2*TE/2, ovvero TE. In una sequenza SE, si definisce quindi TE 
l'intervallo di tempo tra l'impulso a 90° e la genesi del segnale di eco, modificabile dal radiologo 
tramite la scelta del TE/2 (intervallo tra i due tipi di impulsi, a 90° e 180°). Si definisce invece 
TR l'intervallo tra due successivi impulsi a 90°.  Modificando opportunamente questi parametri 
si ottiene una diversa pesatura delle immagini con tre principali possibilità: 
§ TE e TR brevi. Scegliendo un TR breve solo i tessuti con un T1 abbastanza breve da 
recuperare la magnetizzazione longitudinale prima del successivo impulso a 90° 
potranno generare un segnale di eco campionabile. Gli altri tessuti subiranno invece un 
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processo cosiddetto di saturazione del segnale e appariranno perciò ipointensi o, per T1 
molto lunghi, si avrà un annullamento del segnale a essi corrispondente. Scegliere un 
TE molto breve d'altra parte annulla l'effetto del defasamento sul piano trasversale in 
quanto, per TE estremamente ridotti, nessuna significativa perdita della 
magnetizzazione trasversale si è verosimilmente verificata nei tessuti. In questo modo 
l'intensità del segnale è determinata dal solo T1. Immagini così ottenute si definiscono 
pesate in T1. Il tessuto con il T1 più breve nell'organismo è il tessuto adiposo che 
apparirà dunque iperinteso mentre i liquidi avendo un T1 molto lungo saranno 
ipointensi. 
§ TR e TE lunghi. Scegliendo un TR lungo verosimilmente tutti i nuclei avranno 
recuperato la magnetizzazione longitudinale prima del successivo impulso a 90° e 
l'effetto del T1 sul segnale di conseguenza si annulla. Un TE lungo d'altro canto 
permette di massimizzare il segnale proveniente da quei nuclei che con lento 
defasamento sul piano trasversale e che mostrano quindi un T2 lungo. Al contrario, il 
segnale proveniente dai tessuti che mostrano rapido defasamento e quindi con T2 
breve sarà poco consistente. Delle immagini così ottenute si definiscono pesate in T2. 
L'acqua e i fluidi stazionari in generale avendo un T2 molto lungo appaiono iperintensi 
con questi parametri. La pesatura in T2 è quella che è stata utilizzato per studiare il 
muscolo PB. 
§ TR lungo e TE breve. Manipolando i parametri in questa maniera il segnale non 
risulterà più altamente dipendente né da T1 né da T2 e sarà predominante l'influenza 
della DP. Immagini così create si definiscono pesate in DP. 
• Sequenza Fast Spin Echo (FSE)127-129, 131,137,140. La sequenza FSE è un'evoluzione della SE che 
fondamentalmente pone rimedio a quello che era il problema principale della SE stessa, ossia i 
tempi di acquisizione relativamente lunghi. Il principio di base della FSE è lo stesso della 
precedente. Viene fornito un impulso a RF a 90° seguito dopo un certo intervallo di tempo da 
una serie di impulsi a 180° definito treno di echi. Per ogni TR in pratica viene somministrato un 
impulso a 90° seguito da un treno di echi a 180° e in questo modo i tempi di acquisizione sono 
ridotti di un fattore proporzionale al numero di echi acquisiti per singolo TR. La velocità di 
acquisizione risulta sostanzialmente aumentata soprattutto per le immagini pesate in T2. Per 
queste ragioni la FSE è la sequenza in assoluto più utilizzata in molti distretti corporei. 
Esistono ovviamente numerose altre tipologie di sequenze la cui trattazione va aldilà degli scopi del 
capitolo concernente la parte radiologica di questa tesi, che sono strettamente funzionali a chiarire 
alcune basi della tecnica impiegata in questo studio; Per completezza comunque, le altre principali 
tipologie di sequenze sono Inversion recovery, Gradient Echo, Single-shot FSE ed Echo planari.  
La sequenza utilizzata in questo lavoro per lo studio del muscolo PB è una 3D FSE pesata in T2; 
abbiamo quindi adesso compreso il funzionamento di base di una sequenza FSE e di una pesatura in 
T2, rimane quindi da approfondire l'aggettivo "3D" e illustrare le applicazioni di questa tecnica al 
sistema muscolo scheletrico. 
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1.5.3 Sequenze 3D FSE e appl i cazioni  a l  s i s t ema musco lo s che l e tr i co   
La RM ha trovato largo impiego nell'imaging del sistema muscolo scheletrico in ragione di una 
serie di caratteristiche che hanno reso tale metodica in molte occasioni la prima scelta per lo studio della 
fisiologia e patologia di tale apparato.  
I principali vantaggi in questo senso sono rappresentati dall'eccellente contrasto dei tessuti, 
dall'alta risoluzione spaziale e soprattutto dalla multiplanarità della metodica.  
Attualmente, la maggior parte dei protocolli di RM impiegano acquisizioni bidimensionali (2D) 
multislice acquisite in diversi piani dello spazio. Le acquisizioni 2D, sebbene offrano un ottimo contrasto 
dei tessuti molli, una buona risoluzione spaziale e un'elevata accuratezza diagnostica sono gravate da 
alcuni importanti svantaggi quali lo spessore relativamente elevato delle sezioni, i gap fra sezioni 
adiacenti e la necessità di acquisizioni multiple sui diversi piani dello spazio130. Tutti questi difetti 
diventano particolarmente rilevanti nello studio del sistema muscolo scheletrico.  
La RM 3D ha fornito adeguate soluzione a questi limiti soppiantando in molti campi l'impiego 
del tradizionale imaging 2D. In particolare, oltre allo spessore ridotto delle sezioni, tramite acquisizioni 
3D l'operatore è in grado di ottenere una ricostruzione multiplanare in tutti i piani dello spazio con una 
singola acquisizione. Il principale vantaggio delle sequenze 3D risiede quindi nell'abilità di acquisire data 
sets volumetrici isotropici che permettono una ricostruzione ad alta risoluzione su tutti i piani dello spazio 
riducendo al minimo gli artefatti da volume131. Inoltre, molte strutture anatomiche del sistema 
muscoloscheletrico hanno un decorso o un orientamento obliquo rispetto ai piani anatomici standard 
ortogonali acquisiti tramite l'imaging tradizionale. Per questo motivo, alcuni autori132 hanno 
raccomandato l'impiego di acquisizioni dedicate sui piani obliqui come complemento necessario ai 
protocolli di imaging triplanare al fine di aumentare l'accuratezza diagnostica nello studio di alcune 
strutture del sistema muscolo scheletrico, quali le articolazioni.  
A questo proposito, lo studio del muscolo PB presenta problemi simili; il muscolo ha infatti un 
decorso anatomico non rettilineo e necessiterebbe perciò di acquisizioni multiple con tecniche 2D 
tradizionali per seguire accuratamente l'estensione longitudinale del ventre muscolare a partire 
dall'origine fino all'inizio della porzione tendinea. L'impiego di sequenze isotropiche 3D pulsate 
permette la generazione di ricostruzioni multiple di alta qualità a partire da un'unica acquisizione di dati 
isotropici lungo ogni piano stabilito dall'operatore senza la necessità di ulteriori acquisizioni su piani 
obliqui133. In questo modo il ventre muscolare del muscolo PB può essere agevolmente seguito lungo 
tutto il suo decorso tramite la ricostruzione delle immagini. Grazie a tutti i potenziali vantaggi 
menzionati, le sequenze 3D isotropiche potrebbero essere usate nella pratica clinica sia per 
supplementare le tradizionali sequenze 2D FSE o per ridurre il numero di acquisizioni.  
Tuttavia, sono stati storicamente identificati alcuni svantaggi di queste sequenze che consistono 
sostanzialmente in un contrasto tissutale subottimale e nei tempi di acquisizione e processazione 
relativamente lunghi134. Questi problemi ne hanno per molto tempo limitato l'impiego nella pratica 
clinica routinaria. Numerosi avanzamenti tecnologici hanno però contribuito a superare queste 
problematiche e le sequenze 3D sono adesso correntemente impiegate nello studio del sistema muscolo 
scheletrico. Tra i principali espedienti tecnici impiegati sono da ricordare i sistemi di RM con campi ad 
elevata intensità, le messa a punto di bobine multicanale dedicate ad alta risoluzione, l'impiego di 
gradienti ad alta performance e di sequenze pulsate con ridotti tempi di acquisizione 135. In seguito a 
tutti questi miglioramenti i moderni sistemi di RM sono in grado di acquisire dati isotropici con 
risoluzione paragonabile a quelli ottenuti tramite sequenze 2D impiegando tempi compatibili con la 
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pratica clinica135. Anche la qualità della ricostruzione delle immagini è recentemente migliorata in modo 
notevole insieme ai tempi i processazione che si sono ridotti grazie all'aumentata velocità delle 
workstation, alla migliore efficienza dei software e a sistemi di ricostruzione semiautomatizzati136. 
Sono state studiate e implementate nella pratica clinica una grande varietà di sequenze pulsate 
ma di seguito accennerò solo alla sequenza 3D FSE in quanto è quella scelta in questo lavoro per lo 
studio del muscolo PB. Le sequenze 3D FSE recentemente sviluppate mostrano un contrasto tissutale 
simile a quello ottenuto tramite le tecniche 2D FSE convenzionali137. Le due sequenze 3D FSE più 
comunemente impiegate nell'imaging del sistema muscoloscheletrico sono Cube (GE Healthcare) e 
SPACE (Siemens Medical Systems).  
La maggior parte degli studi riguardanti questo tipo di sequenze sono stati realizzati per 
valutare le articolazioni in tutte le loro componenti, un distretto anatomico in cui una tecnica che 
fornisca immagini isotropiche multiplanari è di estremo ausilio nel valutare l'articolazione da più 
angolazioni possibili.  In particolare, i più significativi fra questi studi hanno valutato il ginocchio 
paragonando le performance delle sequenze 3D FSE Cube rispetto a quelle convenzionali 2D FSE 
(figura). Kijowski et al138 in uno studio su 100 pazienti non ha evidenziato nessuna differenza 
statisticamente significativa tra le sequenze Cube e le 2D FSE nell'identificare lesioni cartilaginee, 
meniscali, dei legamenti crociati e collaterali o edema del midollo osseo. Jung et al139 e Notohamiprodjo et 
al134 analogamente a quanto riportato dai precedenti studi hanno evidenziato performance diagnostiche 
sovrapponibili tra sequenze 3D FSE isotropiche e 2D FSE nell'evidenziare accuratamente lesioni dei 
legamenti crociati e meniscali precedentemente confermate chirurgicamente rispettivamente in 18 e 85 
pazienti. Esistono d'altra parte alcuni studi sempre sull'articolazione del ginocchio in cui le sequenze 3D 
FSE, specialmente quando si applica una saturazione del segnale proveniente dal tessuto adiposo, 
sembrano avere un'accuratezza diagnostica minore rispetto alle 2D FSE convenzionali, specialmente 
per le lesioni meniscali140.  
Sebbene ulteriori studi strutturati con controllo chirurgico siano necessari prima che le 
sequenze 3D FSE rimpiazzino definitivamente le 2D convenzionali nel campo delle studio delle 
articolazioni, tali sequenze hanno comunque trovato largo impiego nello studio del sistema 
muscoloscheletrico in generale.  
L'applicazione di questo tipo di sequenze alla pianificazione preoperatoria in chirurgia 
ricostruttiva è un campo molto particolare e, nonostante non esistano studi specifici di morfologia 
muscolare degli arti inferiori valutata con questa metodica, questa è stata ritenuta la tecnica più 
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2. IL LEMBO DI MUSCOLO PERONEO BREVE 
Di seguito illustrerò in dettaglio gli studi anatomici e clinici che hanno portato a una completa 
caratterizzazione del LMPB al fine di comprendere la tecnica chirurgica impiegata in questo studio e le 
ragioni della scelta di implementare una tecnica radiologica preoperatoria per valutare i parametri 
dimensionali del muscolo in un’ottica di pianificazione chirurgica.  
Per ogni i chiarimento riguardo i dettagli anatomici delle strutture descritte nei prossimi 
paragrafi, e i principi generali di chirurgia dei lembi, consultare i capitoli precedenti.  
2.1 ANATOMIA CHIRURGICA DEL MUSCOLO PERONEO BREVE 
2.1.1 Anatomia musco lare .   
Il muscolo PB è localizzato nella porzione profonda del compartimento laterale della gamba, 
delimitato anteriormente dal setto intermuscolare anteriore, posteriormente dal setto intermuscolare 
posteriore e si trova a diretto contatto con la fibula sulla quale si inserisce rivestito dalla fascia profonda 
(cfr. paragrafo 1.1). Si trova in posizione profonda rispetto al muscolo peroneo lungo e contrae rapporti, 
anteriormente con il muscolo estensore lungo delle dita (che appartiene al compartimento anteriore) e 
posteriormente con il flessore lungo dell’alluce (localizzato a livello del compartimento posteriore 
profondo).  
Il muscolo origina dal terzo medio della superficie laterale del corpo della fibula e dall’adiacente 
setto intermuscolare, e il suo ventre muscolare decorre caudalmente, adiacente al muscolo peroneo 
lungo per dirigersi verso il piede. La porzione tendinea distale decorre posteriormente e inferiormente 
al malleolo laterale circondandolo, per poi proseguire ventralmente lungo l’estremità laterale del piede. 
Il tendine si inserisce infine nella tuberosità del quinto osso metatarsale.  
Il ventre muscolare, che rappresenta la porzione che deve essere trasposta, si estende 
dall’origine sulla fibula fino a un punto localizzato posteriormente al malleolo laterale dove ha inizio la 
porzione tendinea.  
La contrazione del muscolo è responsabile di parte della flessione plantare ed eversione del 
piede e contribuisce in qualche misura alla stabilità laterale della caviglia. È bene precisare che l’assetto 
statico e dinamico della caviglia e i movimenti precedentemente menzionati, sono, per lo più, 
determinati dal muscolo peroneo lungo e il contributo del PB sembrerebbe marginale. A questo 
proposito, nel nostro precedente studio141, la motilità del piede e la stabilità della caviglia, valutate nel 
periodo postoperatorio tramite Olerud-Molander ankle score (vedi Discussione), non sembravano 
significativamente influenzate in seguito a ricostruzione con LMPB a peduncolo distale. 
2.1.2 Innervazione de l  l embo.   
L’innervazione motoria del muscolo è fornita dal nervo peroneo superficiale (NPS). Questo deriva 
dal nervo peroneo comune (NPC) che origina dal plesso sacrale nel contesto del nervo ischiatico.  
Lungo il decorso del nervo ischiatico, le fibre di pertinenza del nervo tibiale sono 
costantemente separate da quelle che andranno a costituire il NPC proveniente dalle radici L4-L5-S1-
S2. Il nervo ischiatico decorre nella coscia e attraversa il canale sottopiriforme del grande forame 
ischiatico fino alla porzione superiore del cavo popliteo, dove dà origine al nervo tibiale e al NPC 
(esistono comunque variazioni anatomiche a questo decorso più comune).  
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Il NPC, altrimenti denominato sciatico popliteo esterno (SPE), si separa dal nervo tibiale 
all’interno del cavo popliteo e si dirige lateralmente nella porzione superiore della gamba seguendo il 
bordo mediale del muscolo bicipite femorale, situato tra quest’ultimo e il capo laterale del muscolo 
gastrocnemio, e circonda la testa della fibula perforando il setto intermuscolare posteriore portandosi a 
diretto contatto con il periostio della fibula prossimale, al di sotto del muscolo peroneo lungo.  
A questo punto dà origine al nervo peroneo profondo (NPP) e al NPS. Il NPS segue 
distalmente la direzione del NPC, decorre nella gamba tra i muscoli peronei e l’estensore lungo delle 
dita, e successivamente tra il muscolo peroneo breve e il peroneo lungo, perfora la fascia profonda nel 
terzo distale della gamba e infine si divide nei nervi cutaneo dorsale mediale e cutaneo dorsale 
intermedio. Durante il suo decorso il NPS fornisce rami motori per entrambi i muscoli peronei.  
Il nervo provvede anche all’innervazione sensitiva cutanea di una parte della regione 
anterolaterale della gamba e di gran parte del dorso del piede ad eccezione del primo spazio interdigitale 
che è innervato dal NPP. 
2.1.3 Vasco lar izzazione de l  l embo:  s tudi  anatomic i  e  impl i cazioni  chirurg i che .   
La prima descrizione del lembo di muscolo PB risale al 1973 da parte di Pers & Medgyesi142 e nel 
corso del tempo è diventato un lembo comunemente impiegato nella chirurgia ricostruttiva del terzo 
distale della gamba.  
Nel 1997 il LMPB viene descritto da Mathes e Nahai come lembo muscolare di tipo II secondo la 
classificazione da loro stessi ideata in rapporto alla vascolarizzazione dei lembi muscolari143.   
Un lembo muscolare è definito di tipo II quando possiede uno o più peduncoli vascolari 
dominanti (vedi paragrafo lembi muscolari-generalità e indicazioni), associati a uno o più peduncoli minori. 
L’impiego di un lembo peduncolato di tipo II richiede la legatura dei peduncoli minori preservando 
l’apporto vascolare derivante da quelli dominanti; un lembo con un pattern vascolare di questo tipo può 
infatti rimanere vitale solo se elevato sul/sui peduncolo/i dominante/i.  
Per quanto riguarda il PB, Mathes e Nahai avevano descritto un peduncolo dominante e rami 
secondari forniti dall’arteria peroniera143.  
Nel 1998, Taylor4, l’ideatore del concetto di angiosoma come unità anatomica e funzionale in tutti 
i distretti dell’organismo (vedi paragrafo il concetto di angiosoma di Taylor), pubblica uno studio anatomico 
di perfusione su 12 arti inferiori di cadavere con mezzo radioopaco in cui viene dettagliatamente 
caratterizzata l’anatomia dell’apporto vascolare di tutte le componenti degli arti inferiori quali cute, 
muscoli e periostio. In seguito a questo studio il muscolo PB è stato riclassifficato come lembo di tipo 
IV secondo Mathes e Nahai4.  
Un lembo muscolare viene definito di tipo IV quando presenta una serie di peduncoli vascolari 
segmentali, generalmente di dimensioni simili, che penetrano nel muscolo lungo tutto il suo decorso. 
Ogni peduncolo vascolare perfonde una porzione, detta segmento, del muscolo. Il muscolo può essere 
quindi elevato su uno o più rami segmentali, a condizione che un numero adeguato di peduncoli siano 
preservati per garantire la vitalità dell’intera porzione da trasporre (vedi paragrafo lembi muscolari-generalità 
e indicazioni).  
Con lo studio di Taylor4 sono stati individuati due territori vascolari o angiosomi deputati alla 
perfusione del muscolo PB: la porzione prossimale è servita da alcuni rami di pertinenza dell’arteria tibiale 
anteriore, mentre la parte distale riceve rami segmentali provenienti dall’arteria peroniera.  
Il muscolo quindi non presenta un peduncolo dominante e dei peduncoli minori, come 
precedentemente ipotizzato, ma contiene due angiosomi contigui e parzialmente sovrapposti, 
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caratterizzati da una vascolarizzazione segmentale lungo il decorso longitudinale del muscolo e, per 
questa ragione, è stato annoverato fra i lembi di tipo IV (figura 47). La comprensione di tale pattern 
vascolare ha fornito il razionale anatomico per elevare il PB su un peduncolo prossimale o distale.   
 
Figura 47. Angiosomi del muscolo peroneo breve. (Taylor GI, Pan WR. Angiosomes of the leg: 




L'impiego del LMPB basato prossimalmente risale al 1989 ma, l’applicazione clinica del LMPB 
a peduncolo distale nella chirurgia ricostruttiva degli arti inferiori, è stata realizzata e riportata per la 
prima volta nel 2001 da parte di Eren et al144.  
In un periodo compreso tra il 1993 e il 1999, 19 pazienti con perdite di sostanza del terzo 
distale dell’arto inferiore, sono stati sottoposti a procedura ricostruttiva con LMPB a peduncolo distale 
e ne sono stati valutati gli esiti a distanza. La tecnica chirurgica impiegata è simile a quanto realizzato nel 
nostro studio144.  
Nel loro lavoro, gli autori riportano ulteriori utili considerazioni anatomiche che hanno 
contribuito a caratterizzare in dettaglio l’anatomia vascolare del lembo. In particolare, in seguito alla 
dissezione del peduncolo, sono descritte delle anastomosi tra l’arteria tibiale posteriore e l’arteria 
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peroniera localizzate costantemente nei pressi del malleolo laterale. Queste connessioni arteriose 
garantirebbero un’ulteriore affidabile perfusione retrograda del lembo da parte dell’arteria tibiale 
posteriore, che andrebbe in questo modo a sommarsi all’apporto vascolare principale fornito dall’arteria 
peroniera.  
Gli stessi autori hanno infine evidenziato che il peduncolo distale del PB è localizzato, 
approssimativamente, 4-5 cm prossimalmente al malleolo laterale e hanno suggerito di arrestare la 
dissezione a questo livello che costituirebbe quindi il pivot del lembo.  
Eren et al  hanno ottenuto ottimi risultati con questa tecnica, con soli due casi di necrosi parziale 
della porzione distale del lembo in seguito guarite per granulazione senza necessità di procedure 
ricostruttive secondarie.  
Nel 2002, Barr et al146, incoraggiati dagli ottimi risultati di tale studio, adottando la stessa tecnica 
descritta da Eren et al, hanno riportato un tasso di necrosi del 100% sui 4 casi trattati impiegando le 
distanze di sicurezza descritte dai precedenti autori e mettendo, così, in discussione l’affidabilità di 
questo lembo.  
Riprendendo letteralmente le parole degli autori146 “tutti i lembi sono sopravvissuti, tranne che per la 
parte necessaria a coprire il difetto”, un’ironica osservazione che, in altre parole, significa che nessuna delle 
procedure ha avuto successo e in tutti i casi sono state necessarie procedure ricostruttive secondarie.  
Le 4 procedure erano state in questo studio realizzate da quattro chirurghi differenti, esperti 
nella ricostruzione degli arti inferiori, quindi la tecnica in sé non è stato considerata la causa principale 
del fallimento, e lo stesso vale per le comorbidità dei pazienti, che erano sovrapponibili a quelle 
riscontrate nella casistica di Eren et al.  
Questo suggerisce l’esistenza di una certa variabilità di sede del peduncolo distale che rende il 
limite di “3 dita”, non sicuro per tutti i pazienti e gli autori concludono che ulteriori approfondimenti 
sull’anatomia vascolare del peduncolo distale sono necessari per giudicare affidabile questa procedura.  
Ulteriori avanzamenti per quanto concerne l’anatomia chirurgica del PB sono stati acquisiti nel 
2005 con lo studio di Yang et al147. Gli autori hanno studiato 6 arti inferiori di cadavere, al fine di 
confermare la classificazione del lembo come tipo IV, caratterizzarne in dettaglio l’anatomia del 
muscolo e in particolare determinare la sede del peduncolo segmentale più distale, sul quale il lembo 
andrebbe elevato.  
Dopo aver inciso cute, sottocute e fascia è stato identificato il muscolo PB e durante la 
dissezione ogni in senso prossimo-distale ogni vaso che penetrava il muscolo è stato legato e registrato 
come peduncolo segmentale, ne è stato determinato il vaso assiale di origine e misurata la distanza di 
ogni singolo peduncolo dal malleolo laterale.  
 111 
Sono stati inoltre registrati ulteriori parametri anatomici quali lunghezza, spessore e sede 
dell’estremità distale del ventre muscolare rispetto all’apice della fibula. La figura 48. mostra un esempio 
della dissezione da cadavere in uno dei campioni impiegati per lo studio, in cui sono evidenti le 
principali strutture del compartimento laterale della gamba.  
 
 
Figura 48. Rapporti anatomici del muscolo peroneo breve. (Yang YL, Lin TM, Lee SS, et al. 
The distally pedicled peroneusbrevis muscle flap anatomic studies and clinical applications.J  
Foot  Ankle  Surg  2005; 44:259-64.) 
 
In seguito a tale indagine, sono stati identificati una media di 5 peduncoli arteriosi segmentali 
(con un range compreso tra 4 e 6) lungo il decorso del muscolo, con uno spessore massimo di 3.3 cm e 
una lunghezza media di 25 cm (range compreso tra 22 e 27 cm, correlata positivamente con l’altezza 
fisica del cadavere).  
Dato più significativo di tutti, la distanza media del peduncolo più distale era di 4,5 cm 
dall’apice del malleolo laterale (range tra 3 e 6 cm). I rami segmentali in 4 casi su 6 originavano 
esclusivamente dall’arteria peroniera, il muscolo conterrebbe in questo caso un singolo angiosoma 
mentre in due casi alcuni dei rami prossimali erano di pertinenza dell’arteria tibiale anteriore, 
demarcando, come precedente descritto da Taylor, due angiosomi contigui e anastomizzati fra loro. In 
nessuno degli arti inferiori studiati, è stato identificato un peduncolo dominante, quindi è stata 
confermata la classificazione come lembo di tipo IV. I risultati sono sintetizzati nella tabella 6. 
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Tabella 6. Dati anatomici del muscolo peroneo breve. (Yang YL, Lin TM, Lee SS, et al. The 
distally pedicled peroneusbrevis muscle flap anatomic studies and clinical applications.J  Foot  
Ankle  Surg  2005; 44:259-64.) 
  
Gli autori concludono, dunque, con alcune importanti considerazioni sulla tecnica chirurgica 
rispondendo alle perplessità avanzate da Barr et al 36 sull’affidabilità del lembo. Essi suggeriscono di 
proseguire la dissezione del lembo e la legatura dei peduncoli non oltre 6 cm dall’apice della fibula e, 
essendo la lunghezza media del muscolo di 25 cm, questo garantirebbe comunque una trasposizione 
massima di 19 cm, una lunghezza sufficiente a coprire la maggior parte dei difetti distali.  
È bene precisare, comunque, che l’estensione della dissezione del muscolo dovrebbe essere 
pianificata in base alla sede del difetto arrestandola ben prima dei 6 cm di sicurezza se la porzione 
scolpita è già sufficiente a coprire il difetto stesso. Applicando questo principio si è in grado di 
risparmiare il numero maggiore possibile di peduncoli segmentali distali e, se non è superato il limite dei 
6 cm, l’affidabilità del lembo risulta significativamente aumentata. La dissezione diventerebbe, quindi, 
una procedura più agevole da pianificare e i risultati sarebbero maggiormente prevedibili.  
Inoltre, preservare l’inserzione muscolare distale sulla fibula potrebbe essere utile nel 
mantenimento della stabilità della caviglia nel periodo postoperatorio. Gli autori concludono 
sostenendo che l’unica procedura preoperatoria necessaria prima dell’impiego del LMPB sarebbe la 
verifica della pervietà dell’arteria peroniera tramite doppler.  
2.1.4 Appl i cazioni  c l in i che e  Variant i  de l  l embo.   
Originariamente era stato descritto come lembo a peduncolo prossimale per la copertura dei 
difetti pretibiali del terzo medio della gamba148, ma sono state descritte alcune varianti del LMPB.  
Il muscolo PB può essere impiegato come lembo bipeduncolato, descritto dagli autori come lembo 
di trasposizione “visor-like”, in cui, sia l’origine prossimale che l’inserzione distale sono lasciate in sede 
e il ventre viene mobilizzato per coprire difetti che comportino esposizione distale della fibula.  
Può essere disegnato ed elevato come lembo di avanzamento distale a peduncolo prossimale per le 
stesse indicazioni ma, l’impiego sicuramente più documentato in letteratura e sicuramente più utile 
clinicamente, data la scarsità delle alternative muscolari in questo distretto anatomico, è l’allestimento 
come lembo a peduncolo distale per la copertura dei difetti localizzati al terzo distale della gamba, caviglia e 
calcagno.  
La tecnica chirurgica per l’allestimento del LMPB a peduncolo distale sarà descritta nel capitolo 
sui Pazienti e Metodi. 
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In uno studio di Schmidt & Giessler149, 109 pazienti sono stati sottoposti a ricostruzione di 
perdite di sostanza in varie sedi della gamba tramite LMPB. Di questa popolazione 98 erano lembi a 
peduncolo distale, 10 a peduncolo prossimale, e uno è stato usato come lembo libero. Dei lembi 
impiegati, la maggior parte erano puramente muscolari (101) i restanti 8 erano invece lembi composti osteo-
muscolari in cui il PB era prelevato insieme a un segmento di fibula adeso alla sua superficie laterale.  
L’elemento interessante di tale studio è rappresentato dal fatto che introduce un nuovo lembo 
composto osteo-muscolare, che va ad aggiungersi alle possibili varianti che possono essere allestite dal 
muscolo PB, rendendolo quindi una soluzione ancora più versatile.  
Viene, inoltre, descritto il suo impiego come lembo libero anastomizzato sul suo vaso assiale 
prossimale, anche se tale applicazione rimane poco documentata in letteratura. 
La tecnica chirurgica per il lembo a peduncolo prossimale149 è molto simile a quella descritta per il 
lembo reverse ma la dissezione e la legatura delle arterie segmentali procede in senso disto-prossimale e 
al momento dell’elevazione del lembo il PB viene sezionato a livello della giunzione muscolo-tendinea 
distale. A differenza del peduncolo distale, quando si basa il lembo prossimalmente, il vaso assiale 
prossimale dovrebbe essere dissezionato insieme con la perforante più prossimale che viene 
temporaneamente legata e, se il lembo risulta ben perfuso dopo apertura del tourniquet, tale perforante 
può essere legata e il lembo sarà ruotato solo sul vaso longitudinale sottostante permettendo, in questo 
modo, un arco di rotazione maggiore.  
Oltre che per le ricostruzioni del terzo medio della gamba, è stata descritta un’applicazione del 
LMPB a peduncolo prossimale per le ricostruzioni del tendine di Achille150. 
Per allestire un lembo osteo-muscolare composto a peduncolo distale149, il PB viene scolpito, adeso al 
periostio della fibula in modo tale da includere l’apporto vascolare al segmento osseo da prelevare, a 
livello del terzo prossimale e medio del muscolo. Il ventre muscolare funge quindi 
contemporaneamente da supporto vascolare per l’osso contiguo e da tessuto di copertura del difetto. A 
questo punto, è prelevata una semicirconferenza della fibula contestualmente con il muscolo e il lembo 
composto è ruotato distalmente a coprire il difetto (figura 49).  
È importante notare che, la porzione distale del muscolo in prossimità dell’origine del tendine 
non è adesa alla fibula e non esistono connessioni vascolari affidabili tra muscolo e osso, per queste 
ragioni l’uso di un lembo osteo-muscolare a peduncolo prossimale con segmento osseo distale non è 
raccomandato.  
La dissezione procede quindi in senso distale liberando il muscolo dal setto posteriore fino 
all’identificazione delle perforanti distali dall’arteria peroniera. Secondo gli autori sarebbe possibile 
prelevare anche l’intera circonferenza della fibula valutando attentamente il rapporto rischio/beneficio, 
dato l’incremento della morbidità al sito donatore149.  
I lembi osteo-muscolari a peduncolo prossimale hanno un arco di rotazione molto limitato, in quanto il 
segmento osseo non può essere prelevato nella porzione distale della fibula per le ragioni esposte sopra, 
ma sarebbe potenzialmente utile per i difetti composti cutanei e ossei del terzo medio della tibia.  
Recentemente, gli stessi autori151 hanno riportato un’ulteriore evoluzione delle potenzialità 
ricostruttive del muscolo PB per i trasferimenti liberi dinamici. Gli autori hanno realizzato un trasferimento 
microvascolare del muscolo PB come componente funzionale neurotizzata di un lembo libero 
composto osteo-muscolo-cutaneo di fibula. 
Questa nuova e affascinante soluzione, è stata impiegata in un paziente per ricostruire un 
difetto radiale di grosse dimensioni dei tessuti molli dell’avambraccio estesamente danneggiati. Il nervo 
motore per il muscolo PB è stato anastomizzato con il ramo motore per il flessore radiale del carpo ed 
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impiegato così per controbilanciare l’abduzione ulnare, dato che tutti gli abduttori radiali erano stati 
distrutti dall’incidente.  
 
Figura 49. Lembo di peroneo breve osteo-muscolare a peduncolo distale. (Schmidt AB. 
Giessler GA. The Muscular and the New Osteomuscular Composite Peroneus Brevis Flap: 
Experiences from 109 Cases  Andreas B. Schmidt, M.D. Plas t  Recons t r  Surg . 2010; 126:924-32.) 
 
I risultati ai siti donatore e ricevente a 18 mesi di follow up sono stati giudicati soddisfacenti 
anche se il muscolo PB non sembrava, in questo caso, abbastanza forte da controbilanciare 
completamente la contrazione dei muscoli ulnare e recuperare la completa mobilità del polso e gli autori 
suggeriscono che un risultato migliore potrebbe essere ottenuto rimpiazzando, con il PB, l’estensore 
radiale lungo del carpo invece che il flessore radiale.  
Il lembo di muscolo PB infine potrebbe essere allestito contestualmente agli atri muscoli del 
sistema dell’arteria peroniera quali l’emi-soleo e il flessore lungo dell’alluce, associati o meno a un’isola 
cutanea di competenza delle perforanti della stessa arteria.  
 
Per concludere e sintetizzare quanto esposto finora, secondo quanto finora disponibile in 
letteratura,  il muscolo PB può essere impiegato come:  
• Lembo muscolare a peduncolo prossimale. 
• Lembo bipeduncolato. 
• Lembo muscolare a peduncolo distale (impiegato in questo studio).  
• Lembo peduncolato composto osteo-muscolare (a peduncolo distale, più spesso, o prossimale) 
• Lembo libero muscolare o composto osteo-muscolare. 
• Lembo funzionale neurotizzato, libero o peduncolato, esclusivamente muscolare o composto osteo-
mio-cutaneo. 
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2.1.5 Dati  c l in i c i  compless iv i  sul  LMPB a peduncolo dis ta le .  
Dalla prima descrizione del LMPB a peduncolo distale numerosi studi clinici, che ne hanno 
valutato le potenzialità, si sono susseguiti 152-155, 173-177.  
Una review dei risultati pubblicati finora sul LMPB a peduncolo distale è utile a comprendere i 
dati clinici principali che emergono dall’applicazione di questo lembo. 
Complessivamente156, tra il 2001 e il 2011 sono stati pubblicati un totale di 192 casi clinici, in 
casistiche di dimensioni comprese fra 6 e 98 pazienti (media=27). I pazienti avevano un’età media 
complessiva di 52 con un range da 16 a 85 anni.  
La sede più frequente era la fibula e il malleolo laterale (40,1% ) seguito dal calcagno e dal 
tallone (25%), dal tendine di Achille (16.7%), la superficie anteriore distale della tibia (8.9%), il malleolo 
mediale (6.25%) e le superfici dorsale e laterale del piede (3.1%).  
Le dimensioni dei difetti riportati erano comprese tra 2 x 3 cm e 12 x 5 cm il lembo di 
maggiore lunghezza riportata era lungo 19 cm.  
Le complicanze sono state classificate in maggiori, che hanno richiesto un reintervento, e minori 
che trattate conservativamente.  
La tabella 7. riporta i dati di outcome chirurgico nelle principali casistiche disponibili.  
 
 
Tabella 7. Review delle principali casistiche sul LMPB a peduncolo distale. (Ensat F, Hladik 
M, Larcher L, Mattiassich G, Wechselberger G The distally based peroneus brevis muscle flap-
clinical series and review of the literature. Microsurgery . 2014; 34:203-8.) 
 
La necrosi totale del lembo si è verificata complessivamente in 9 pazienti (4.7%), solo 
all’interno delle casistiche di dimensioni maggiori.  
La necrosi parziale del lembo, che ha richiesto un reintervento è stata riportata in 25 pazienti 
(13%).  
Altre complicazioni che hanno richiesto una revisione chirurgica, quali il fallimento parziale o 
totale dell’attecchimento dell’innesto cutaneo (n=23) trattato tramite reinnesto, la formazione di 
ematomi (n=4) e la persistenza dell’osteomielite (n=1), si sono verificate in 28 pazienti  (14.5%). 
 Complicanze minori trattate conservativamente sono state riportate in 18 pazienti (9.4%).  
Considerando complessivamente ogni genere di complicanza, queste si sono verificate nel 






3. RAZIONALE E OBIETTIVI DELLO STUDIO 
Considerato che: 
• La vascolarizzazione del peroneo breve segue un pattern relativamente costante che permette 
la pianificazione del lembo a peduncolo prossimale o distale; 
• Nel caso venga impiegato un LMPB a peduncolo distale, un’attenta pianificazione 
preoperatoria è cruciale per raggiungere risultati ricostruttivi soddisfacenti. Questa è 
particolarmente necessaria quando i difetti sono localizzati in sedi distanti dal pivot di rotazione 
del lembo (ad esempio le perdite di sostanza localizzate distalmente alla caviglia); 
• Uno dei principali fattori limitanti che influenzano l'impiego del LMPB a peduncolo distale, è 
la lunghezza fisica del ventre muscolare che, staccato dalla fibula e trasposto distalmente, deve 
raggiungere il difetto senza che il peduncolo distale sia danneggiato. Conoscere la lunghezza del 
ventre muscolare, ci permette di misurare la distanza compresa fra l’origine prossimale sulla 
fibula e il peduncolo vascolare distale fornendo un contributo prezioso alla pianificazione 
chirurgica preoperatoria; 
Essere in grado di valutare adeguatamente questo parametro dimensionale, contribuirebbe a 
selezionare, a priori, in modo più razionale, i candidati più idonei a essere sottoposti alla procedura di 
LMPB a peduncolo distale, dando così la possibilità al chirurgo di considerare interventi alternativi nel 
caso in cui le caratteristiche anatomiche del lembo non siano ritenute adeguate.  
A tal fine, in questo studio, è stata impiegata la RM preoperatoria per la misura del ventre del 
muscolo PB.  
La RM si è dimostrata in grado di caratterizzare accuratamente l’anatomia e la patologia dei tessuti 
molli senza alcuna esposizione a radiazioni ionizzanti e per queste ragioni ha trovato largo impiego nel 
campo dell’imaging degli arti inferiori rappresentando in molte occasioni la tecnica radiologica di prima 
scelta128. In particolare, l’oncologia dei tessuti molli e la patologia traumatica sono i due campi in la RM 
si è dimostrata più utile accurata nel valutare la morfologia e la struttura delle lesioni129.  
Sfruttando il contrasto naturale in RM legato alle differenze d'intensità del segnale delle diverse 
componenti dei tessuti, è agevole identificare e differenziare le principali strutture a livello degli arti 
inferiori quali il tessuto adiposo, muscolare, il midollo osseo, la corticale dell’osso e le fasce profonde. 
Per queste ragioni, la RM è considerata la tecnica ottimale per visualizzare l’anatomia dell’apparato 
muscolo scheletrico.  
Nel presente studio, che rappresenta la prosecuzione del lavoro pubblicato nel 2010 141, abbiamo 
valutato la capacità della RM 3D preoperatoria di fornire misurazioni attendibili delle dimensioni 
longitudinali del ventre muscolare del peroneo breve. 
La valutazione è stata effettuata in un gruppo di 12 pazienti con perdite di sostanza dei tessuti molli 
di diversa eziologia, con esposizione tendinea, ossea o di sintesi metalliche, localizzate in diverse sedi 
nel terzo distale dell’arto inferiore.  
Gli stessi pazienti sono stati in seguito sottoposti a ricostruzione tramite LMPB a peduncolo 
distale, durante la quale è stata effettuata una misurazione del muscolo stesso in sede intraoperatoria.  
Le misure fisiche così ottenute, sono state confrontate con quelle radiologiche.  
I dati sono stati raccolti prospetticamente.  
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4. PAZIENTI E METODI 
4.1 Selezione dei pazienti 
In un periodo compreso fra il fra Gennaio 2008 e Luglio 2014, sono state realizzate 12 
interventi ricostruttivi con LMPB a peduncolo distale in 12 pazienti, 10 maschi e 2 femmine, con un’età 
compresa tra 37 e 82 anni (con µ= 53.6±15.2).  
I criteri di selezione per la procedura ricostruttiva sono stati, la sede, le dimensioni e le 
caratteristiche delle perdite di sostanza. Si trattava di pazienti con difetti localizzati in varie sedi del terzo 
distale dell’arto inferiore, della caviglia e del tallone, di dimensione piccola-moderata, in cui fosse 
indicata la copertura con un lembo muscolare, in alternativa all’impiego di un lembo libero.  
Le dimensioni dei difetti avevano una media di 3 x 5 cm (con un range di 3-7 x 2-4 cm) ed 
erano spesso associate ad esposizione di ossa, tendini o mezzi di sintesi metallici, che avrebbero, 
probabilmente, reso poco soddisfacente una ricostruzione tramite innesti cutanei o lembi fasciocutanei 
reverse. 
 I difetti erano localizzati in diverse sedi del terzo distale della gamba e della caviglia, quali le 
regioni malleolari mediale (4 casi) e laterale (3 casi), il tendine di Achille e i tessuti adiacenti (2 casi), la 
regione calcaneale (1 caso) e quella anteriore della caviglia e del dorso del piede (2 casi) (tabella 8.).  
I pazienti sono stati seguiti tramite un follow-up compreso tra 1 e 72 mesi (µ=30.3 ±28.1 mesi). 
Per quanto riguarda l’eziologia delle lesioni, la maggior parte delle perdite di sostanza erano 
rappresentate da difetti post traumatici, conseguenti a frattura di tibia e/o fibula (4 casi), osteomielite 
cronica post traumatica (1 caso), osteomielite cronica post operatoria a seguito di interventi ortopedici 
(2 casi), ulcera cronica profonda conseguente a plurimi interventi ortopedici per rottura spontanea del 
tendine di Achille (1 caso), perdita di sostanza a seguito di rottura traumatica del tendine di Achille (1 
caso), necrosi cutanea in corrispondenza di osteosintesi metallica (1 caso), necrosi cutanea in seguiti a 
intervento di fissazione con vite cannulata per frattura del calcagno (1 caso), difetto post traumatico 
associato a necrosi del IV raggio (1 caso) (tabella 8.).  
Dei pazienti trattati 4 erano forti fumatori, uno era affetto da diabete mellito di tipo II, asma 
bronchiale, BPCO associato a enfisema polmonare e ipertensione arteriosa essenziale e un paziente era 
positivo al virus dell’HCV con carica virale sotto controllo terapeutico (tabella 8.).  
Sono riportati in tabella 8. anche i pazienti che presentavano un mezzo di sintesi metallico 
nell’arto inferiore al momento della valutazione in RM, in quanto, come discusso in seguito, questi 
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Difetto post-traumatico da frattura di 
tibia 
_ 
Toilette chirurgica, LMPB a 






Difetto post-traumatico da frattura 
scomposta tibia e perone 
Fumatore 
Toilette chirurgica, fresatura 
porzione anteromediale tibia, 






Ulcera cronica conseguente a plurimi 
interventi ortopedici per rottura 
spontanea tendine di Achille 
Asma 
bronchiale 
Toilette chirurgica e innesto 
cutaneo. LMPB a peduncolo 





Osteomielite cronica tibia conseguente 
a plurimi interventi ortopedici per 
frattura tibia e perone 
Fumatore 
Bonifica focolaio osseo necrotico e 
toilette chirurgica tessuti molli. 






Difetto post-traumatico da pregressa 
frattura di tibia e perone  
HCV + 
Toilette chirurgica, LMPB a 
peduncolo distale, creazione 





6 F–55 Osteomielite cronica post-traumatica 
Diabete 
Mellito di tipo 
II 
Toilette chirurgica, LMPB a 









Tabella 8. Riassunto delle caratteristiche dei pazienti sottoposti a intervento. 
a le dimensioni del difetto erano in media 5 x 3 cm (range 3-7 x 2-4 cm). 
bla presenza del mezzo di sintesi metallico si riferisce al momento in cui è stata effettuata la risonanza magnetica  
7 M–78 
Difetto da deiscenza di ferita chirurgica 
da intervento di sintesi con vite 






Ripetute toilette chirurgiche, 
rimozione mezzo di sintesi, 
bonifica calcagno, LMPB a 






Difetto da necrosi cutanea in 
corrispondenza di sintesi metallica per 
frattura tibia 
_ 
Toilette chirurgica, LMPB a 
peduncolo distale, creazione 






Ulcera cronica post-traumatica da 
traumi multipli del terzo distale della 
tibia 
Fumatore 
Toilette chirurgica, LMPB a 






Difetto post-traumatico da frattura terzo 
distale tibia associata a necrosi IV 
raggio 
_ 
Toilette chirurgica, LMPB a 
peduncolo distale e innesto 
cutaneo 
Regione anteriore 




Difetto post-traumatico conseguente a 
rottura tendine di Achille. 
Fumatore 
Toilette chirurgica, LMPB a 






Difetto post-traumatico da frattura del 
terzo distale della tibia  
- 
Toilette chirurgica, LMPB a 






4.2 Risonanza magnetica-Tecnica radiologica 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a RM preoperatoria per visualizzare e misurare la 
lunghezza longitudinale del ventre muscolare del peroneo breve.  
La RM è stata effettuata impiegando sequenze T2-pesate Fast Spin-Echo (FSE) tridimensionali (3D). 
Questo tipo di sequenza è in grado di fornire immagini isotropiche di alta qualità con un contrasto 
simile a quello ottenuto con sequenza 2D FSE con ragionevoli tempi di acquisizione. I dati isotropici 
dalla sequenza 3D FSE garantiscono una ricostruzione arbitraria su tutti i piani dello spazio 
permettendo, in questo modo, di seguire il decorso anatomico del ventre muscolare senza la necessità di 
ricorrere ad acquisizioni 2D multiple130-138.  
Gli esami sono stati effettuati impiegando un macchina da 1,5 Tesla System GE Signa Excite-Twin 
Speed (General Electric; Wisconsin) utilizzando una 8-canali Phased Array Coil (Cardiac).  
Il protocollo di esami includeva sequenze tridimensionali coronali T2-pesate (Cube) con i 
seguenti parametri di acquisizione: TR=1200-1800; TE=77; ETL=63-71; Matrice= 224x224; FOV=35; 
Ampiezza di banda= 62kHz; Spessore di strato=1,8 cm; NEX=1; Tempo di acquisizione= 3,5-4 
minuti;  
Le immagini 3D sono state in seguito ricostruite in una work-station indipendente da parte di 
un radiologo al fine di caratterizzare l’anatomia del muscolo PB.  
Dopo aver identificato l’origine prossimale sulla superficie laterale della fibula e il piano di 
clivaggio con i muscoli circostanti, è stata misurata la distanza tra la testa della fibula e l’origine stessa 
del muscolo, distanza che abbiamo definito prossimale.  
In seguito, è stata misurata la lunghezza longitudinale del ventre muscolare, dalla sua origine 
fino all’estremità prossimale del malleolo laterale.  
La figura 50. mostra le proiezioni statiche sui piani, sagittale, coronale/frontale e 
assiale/trasverso.  
L'alterazione del segnale RM in prossimità delle sintesi metalliche è un problematica che può 
potenzialmente influenzare la sensibilità della metodica.  
Queste alterazioni del segnale sono riconducibili alle proprietà ferromagnetiche dei materiali di 
sintesi, e fra i più comuni artefatti ricordiamo: i defasamenti intra voxel, la perdita di segnale legata alla 
diffusione, la variazione dello spessore di strato, gli artefatti cosiddetti da misregistrazione e la 
soppressione del segnale tessuto-selettiva disomogenea o paradossa quando sono impiegate tecniche di 
saturazione frequenza-selettive, quali le fat-saturation170,171.  
Numerose strategie possono essere messe in atto per ridurre l'entità di tali artefatti. Fra queste le 
più rilevanti si sono rivelate:  
• La scelta del tipo materiale metallico si cui sono costituiti i mezzi di sintesi. 
• La posizione del paziente. 
• Gli aggiustamenti tecnici delle sequenze di impulsi.  
Una grande varietà di materiali sono correntemente impiegati in chirurgia ortopedica (quali 
ceramiche, polimeri complessi, metalli e leghe metalliche), e molti di questi sono in grado di dare 
alterazione del segnale RM. Le sintesi metalliche sono i dispositivi più frequentemente impiegati in 
chirurgia traumatologica e i più suscettibili a dare origine ad artefatti in RM. Gli artefatti metallici 
dipendono in buona parte dalla composizione del dispositivo e, in particolare, il titanio ne crea 
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significativamente meno rispetto all'acciaio inossidabile e i chirurghi ortopedici nel tempo hanno scelto 
sempre più spesso il primo materiale a discapito del secondo170,171.  
Aumentare l'intensità del campo magnetico è generalmente vantaggioso nell'imaging 
muscoloscheletrico in quanto migliora il contrasto dei tessuti, la risoluzione spaziale e riduce i tempi di 
acquisizione. Tuttavia, l'entità degli artefatti e la degradazione dell'immagine nei pressi dei mezzi di 
sintesi aumentano con l'aumentare dell'intensità del campo magnetico stesso170.  
La posizione della sintesi metallica rispetto alla direzione del campo magnetico principale (asse z) 
può influenzare le dimensioni e la forma degli artefatti. In particolare, quando l'asse longitudinale del 
dispositivo metallico si trova parallelo alla direzione del campo magnetico principale si registra una 
significativa riduzione dell'estensione dell'alterazione del segnale.  
Ganapathi et al172 hanno riportato un incremento dell'area dell'artefatto generato da una vite 
metallica da scafoide da 120 a 200 mm2 quando l'angolo fra l'asse maggiore della vite rispetto all'asse  z 
variava da 0° a 90°. La qualità dell'immagine può quindi essere ottimizzata con un adeguato 
orientamento del paziente, conoscendo a priori la geometria dei mezzi di sintesi impiantati. Sebbene i 
sistemi di RM comunemente impiegati non permettano ampi spostamenti del segmento in esame, 
un'ottimizzazione della posizione del paziente dovrebbe essere perseguita specialmente per lo studio 
degli arti inferiori.  
La tipologia e l'intensità degli artefatti metallici sono legati anche alla sequenza impiegata e ai 
parametri impostati dall'operatore. Una comprensione dei principi fisici alla base di tali artefatti 
permette di formulare strategie per minimizzarne l'estensione e l'entità. 
Il campo magnetico all'interno dello scanner RM è omogeneo e, per l'acquisizione dell'immagine, si 
assume che i protoni nell'area analizzata siano influenzati ugualmente dal campo magnetico di una data 
intensità. I protoni di specifici tessuti precedono a una frequenza unica a predicibile, orientati lungo la 
direzione del campo magnetico stazionario e questo equilibrio è perturbato somministrando energia 
tramite un'onda a RF che viene in seguito restituita, generando il segnale RM durante il rilassamento 
(vedi paragrafo Basi fisiche).  
I materiali metallici causano disomogeneità del campo magnetico e rendono l'intensità del campo 
impredicibile nelle immediate vicinanze del mezzo di sintesi. Le disomogeneità locali del campo 
magnetico perturbano lo spin dei protoni dei tessuti adiacenti e causano una riduzione dell'intensità e 
perdita di segnale170.  
Alcune sequenze sono più suscettibili agli artefatti, rispetto ad altre.  
Le sequenze Gradient recalled echo (GRE) sono estremamente sensibili alla presenza di metalli e il 
defasamento intra voxel è la causa principale della perdita di segnale quando si impiegano questo tipo di 
sequenze170-172. Tutto ciò risulta in un'area scura intorno al metallo dopo la processazione delle 
immagini. Nonostante si possa ridurre il grado di defasamento intra-voxel nelle sequenze GRE 
riducendo il TE e le dimensioni dei voxel stessi, questi aggiustamenti non sono di solito sufficienti a 
ottenere una qualità ottimale dell'immagine, in caso di distorsioni di grande entità indotte dai materiali 
ferromagnetici. In ragione di tali limiti, questo tipo di sequenze non sono correntemente impiegate per 
studiare strutture in prossimità di sintesi metalliche. Gli "svantaggi" delle sequenze GRE sono tuttavia 
sfruttate in altri contesti quali l'individuazione di depositi metallici post chirurgici, corpi estranei, o 
materiali biologici con proprietà ferromagnetiche come i depositi di emosiderina o ferritina170-172.  
Sequenze meno suscettibili agli artefatti sono le SE e le FSE. L'impulso a RF di rifocalizzazione a 
180° risulta in una riduzione drammatica della perdita di segnale legata al defasamento intra voxel e alle 
disomogeneità del campo magnetico (vedi Basi fisiche). 
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Per queste ragioni, sono state scelte le sequenze FSE per studiare il muscolo PB minimizzando per 
quanto possibile la distorsione del segnale legata alle sintesi metalliche. Gli artefatti cosiddetti da 
misregistrazione consistono in incrementi o perdite di segnale in prossimità del metallo, che risultano in 
immagini ipo o iperintense. Quest'ultima è la principale fonte degli artefatti quando si impiegano le 
sequenze SE o FSE e possono essere parzialmente ridotti aumentando l'ampiezza di banda. Inoltre, 
questo tipo di artefatti possono essere "deviati" al di fuori delle aree di interesse diagnostico 
selezionando un appropriato orientamento dei gradienti di codifica di fase e di frequenza.  
Le sequenze FSE prevedono l'impiego la somministrazione di impulsi multipli a 180° in un singolo 
TR permettendo l'acquisizione di linee di informazione multiple (vedi Basi fisiche). Questa rapida 
rifocalizzazione contribuisce, anch'essa, a ridurre gli artefatti.  
In sintesi le frequenze impiegate in questo studio, seppure con alcune limitazioni, tendono, di per 





Figura 50.  Proiezioni RM della gamba. Frontale (in alto a sinistra). Trasversa (in alto a destra). 
Sagittale (in basso a sinistra). Obliqua (in basso a destra). 
 
4.3 Procedure preoperatorie 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a débridement radicale chirurgico dei tessuti molli e ossei 
del difetto.  
La chiusura temporanea della difetto è stata raggiunta tramite l’impiego di una medicazione a 
pressione subatmosferica (VAC; KCl San Antonio TX USA) per ottenere un milgioramento del letto 
della ferita prima della ricostruzione.  
In due pazienti è stato fatto un tentativo di copertura dei difetti mediante innesti cutanei 
autologhi a spessore parziale, che sono però risultati entrambi insufficienti a coprire adeguatamente le 
perdite di sostanza.  
 124 
Prima dell'intervento, è stato marcato il pivot point, punto di rotazione de lembo, che 
corrisponde presumibilmente all'emergenza del peduncolo vascolare segmentale più distale fornito 
dall’arteria peroniera, responsabile della perfusione arteriosa del lembo.  
Come descritto in precedenza141, tale ramo segmentale del vaso assiale, che veicola anche il 
flusso retrogrado al muscolo tramite le anastomosi con dall’arteria tibiale posteriore, è di solito 
localizzato da 5 a 8 cm prossimalmente all’apice del malleolo laterale.    
4.4 Tecnica chirurgica 
La tecnica operatoria impiegata per allestire e scolpire il lembo muscolare è la stessa descritta 
nel nostro precedente lavoro141 ed è simile a quella inizialmente descritta da Eren et al144.  
Tutti i passaggi di seguito descritti sono illustrati nella figura 51.  
La procedura è stata realizzata durante emostasi con tourniquet dell’arto inferiore con il 
paziente in posizione supina o supina laterale.  
Una linea a S italica è stata tracciata lungo la superficie laterale della gamba, dalla testa all’apice 
della fibula, fino al punto di pivot del lembo, sede del peduncolo arterioso distale.  
L’incisione cutanea è stata eseguita lungo questa linea cranialmente alla presunta origine del 
muscolo peroneo breve, al terzo medio della gamba, e condotta distalmente fino a 3 cm dal malleolo 
laterale.  
Dopo aver avuto accesso al compartimento laterale della gamba i tendini dei muscolo peroneo 
breve e peroneo lungo sono stati identificati e isolati insieme al nervo peroniero che è stato preservato.  
Si è in seguito proceduto alla separazione dei muscoli peronieri l’uno dall’altro, del peroneo 
breve dal setto intermuscolare anteriore e dalla superficie laterale della fibula in senso cranio-caudale. 
Durante la dissezione i rami arteriosi segmentali prossimali provenienti dall’arteria peroniera 
sono stati identificati in prossimità del setto intermuscolare posteriore, e legati in senso prossimo-
distale, insieme al ramo motore per il muscolo peroneo breve proveniente dal nervo peroniero 
superficiale. Durante l’isolamento e la legatura di questo ramo motore bisogna prestare attenzione a 
non danneggiare le restanti porzioni del nervo al fine di, preservare la funzione del muscolo  peroneo 
lungo, principale responsabile dell’eversione del piede, e di conservare la stabilità postoperatoria della 
caviglia.  
La dissezione è stata quindi proseguita distalmente fino all’identificazione del peduncolo distale, 
localizzato approssimativamente da 5 a 8 cm prossimalmente al malleolo laterale.  
Prima dell'elevazione del lembo, è stata misurata la lunghezza del ventre muscolare a partire 
dall’origine sulla superficie laterale della fibula fino all’inizio della porzione tendinea posteriormente e 
prossimalmente al malleolo laterale.  
La successiva tecnica di trasposizione e il conseguente arco di rotazione del lembo dipendono 
dalla sede del difetto e, nello specifico, dalla sua distanza dal punto di rotazione del lembo stesso.  
In alcuni pazienti, la porzione prossimale del lembo è stata quindi ruotata verso il difetto 
estendendo l’incisione cutanea distalmente verso la perdita di sostanza. In altri pazienti invece, è stato 
allestito un tunnel sottocutaneo e il lembo e stato trasposto al di sotto di esso.  
Le perdite di sostanza localizzate a livello del tendine di Achille, nella regione malleolare laterale 
e calcaneale sono state coperte facilmente ruotando e trasponendo il muscolo. Sebbene, per i difetti 
localizzati nella regione malleolare mediale, sia possibile trasporre il lembo posteriormente, si è preferito 
creare un tunnel sottocutaneo nella regione anteriore della caviglia e trasporre l’intero ventre muscolare 
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al di sotto di esso. I difetti localizzati distalmente alla caviglia sono i più critici dal punto di vista della 
pianificazione chirurgica e della scelta della procedura ricostruttiva più adeguata. La capacità di 
copertura del LMPB viene, in questi casi, particolarmente influenzata dalla lunghezza del ventre 
muscolare, ed è in questo contesto che una valutazione radiologica preoperatoria potrebbe essere 
cruciale per il successo della procedura ricostruttiva.  
Il lembo è stato in seguito posizionato a coprire il difetto, fissato con punti transfissi e coperto 
con innesti cutanei a spessore parziale prelevati dalla coscia. Si è infine proceduto alla sutura per piani 
del sito donatore, previo posizionamento di un drenaggio. 














Figura 51. Tecnica chirurgica per l'allestimento del LMPB a peduncolo distale. A. difetto. B. 
sintesi metallica. C Disegno. D. Dissezione superficiale. E. Esposizioe peroneo breve, isolamento 
tendine del peroneo lungo e nero peroneo superficiale. F. Elevazione. G Dettaglio nervo peroneo 











5.1 Misure anatomiche radiologiche e chirurgiche 
In tutti i pazienti, tramite la RM, siamo stati in grado di identificare e misurare il ventre 
muscolare del muscolo PB, a partire dall’origine sulla fibula fino all’inizio della porzione tendinea 
posteriormente al malleolo laterale.  
Come menzionato in precedenza, oltre all’estensione del ventre muscolare è stata misurata 
quella che chiameremo distanza prossimale, vale a dire il segmento compreso tra la testa della fibula e 
l’origine del muscolo peroneo breve sulla fibula stessa. 
I dati principali ottenuti dalla RM sono sintetizzati nella tabella 9.   
La lunghezza del ventre muscolare è risultata compresa tra 8 cm e 20 cm con una media di 14,6 cm e 
deviazione standard di 3,7 cm.  
Per quanto riguarda la distanza prossimale, le lunghezze sono risultate comprese tra 8 cm e 15 cm 
(con una media µ= 9.7±2.1).  
Durante la procedura chirurgica i lembi sono stati fisicamente misurati prima di essere trasposti.  
Le misure chirurgiche corrispondevano a quelle ottenute tramite RM in 11 pazienti su 12, con 
una differenza compresa tra  ±1 cm (r=0.93 e p=0,002).  
In un singolo paziente (paziente numero 4), è stata registrata una lunghezza fisica longitudinale 4 
cm inferiore rispetto a quella riscontrata tramite RM.  
La figura 52. rappresenta un esempio di visualizzazione del muscolo PB in RM in cui sono 
evidenziate entrambe le misurazioni effettuate, quella prossimale e l’estensione longitudinale del ventre 
muscolare affiancate alle corrispondenti immagini chirurgiche in un paziente in cui le lunghezze sono 





















Tabella 9. Parametri dimensionali del muscolo peroneo breve in risonanza magnetica. 
 
a Distanza testa della fibula – origine muscolo PB sulla fibula.  
b  L’esame mostra marcata atrofia dei muscoli della gamba sinistra e sostituzione adiposa sei muscoli 
peronei breve e lungo. 
c L’esame mostra un ventre muscolare marcatamente ipotrofico. 
µ= 14,7 cm 
DS= 3,7 cm 






prossimale a (cm) 
Lunghezza ventre 
muscolare (cm) 
1 M Destra 10 20 
2 M Destra 9 - 11 16 
3 F Destra 7 - 8 15 
4b M Sinistra 8 - 9 12 - 13 
5c M Destra 15 14 
6c F Destra 12 14 
7 M Destra 8 20 
8 M Destra 8 - 9 16 
9 M Destra 11 10 
10 M Destra 8 8 
11 M Sinistra 10 13 
12 M Sinistra  8 19 
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Figura 52. Misurazioni del muscolo peroneo breve. Lunghezza prossimale, chirurgica e radiologica 
(in alto). Lunghezza del ventre muscolare, chirurgica e radiologica (in basso). 
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5.2 Risultati chirurgici 
Tutti i lembi sono sopravvissuti e tutte le perdite di sostanza sono state ricostruite 
adeguatamente senza la necessità di procedure ricostruttive secondarie. 
Nessun tipo di complicanza legata al lembo è stato riscontrato.  
La durata della procedura era compresa in un range compreso tra 70 minuti e 145 minuti (con 
una µ=98.9±23.5).  
In due pazienti si è verificato un fallimento parziale dell’innesto cutaneo a copertura del lembo 
e, in altri due, un mancato attecchimento dell’intero innesto. Due di questi pazienti sono stati trattati 
con medicazioni giornaliere e sono infine guariti per seconda intenzione. I due casi di mancato 
attecchimento dell’innesto, sono stati invece trattati con débridement chirurgico e reinnesto.  
La tabella 10. sintetizza i tempi operatori e le principali complicanze riscontrate in seguito alla 
procedura ricostruttiva con LMPB a peduncolo distale.  
Nella nostra esperienza, il discomfort del paziente era limitato, e la morbidità del sito donatore 
accettabile. Nonostante ciò, la cicatrice al sito donatore derivata dall’allestimento del lembo era 
abbastanza evidente nella maggior parte dei casi.  
Per quanto riguarda la motilità del piede sia la flessione plantare che l’eversione sono risultate 
conservate dopo l’intervento, in ragione del mantenimento dell’integrità del muscolo peroneo lungo e la 
stabilità della caviglia non è stata compromessa significativamente in nessun caso.  
 
 
Tabella 10. Risultati della chirurgia. 
 
Numero Paziente Tempo chirurgico (minuti) Complicanze - Procedura 
1 75 
Fallimento parziale innesto 
cutaneo – Reinnesto 
2 90 - 
3 80 - 
4 145 - 
5 110 - 
6 120 - 
7 85 
Mancato attecchimento innesto 
cutaneo - Reinnesto 
8 130 - 
9 70 
Mancato attecchimento innesto 
cutaneo - Reinnesto 
10 80 - 
11 97 
Fallimento parziale innesto 
cutaneo - Reinnesto 
12 105 - 
 132 
6. DISCUSSIONE  
6.1 Considerazioni chirurgiche.  
Le perdite di sostanza dei tessuti molli e ossei del terzo distale della gamba rappresentano 
situazioni cliniche frequenti, e numerosi lembi sono stati messi a punto per la ricostruzione di questa 
regione.  
I lembi adipo-fasciali, sono adeguati a difetti di dimensioni piccolo-moderate del terzo distale e 
rappresentano una soluzione semplice e versatile157. Purtroppo i pazienti anziani o con malattia 
vascolare periferica non sono dei buoni candidati per tale procedura a causa dell’elevato tasso di 
complicanze. Inoltre, questo tipo di lembi fornisce un apporto vascolare minore e quindi, una più scarsa 
resistenza all’infezione batterica rispetto ai lembi muscolari. Queste caratteristiche li rendono di scarso 
impiego per le perdite di sostanza contaminate o con associata osteomielite cronica160. 
L’impiego dei lembi neuro-fascio-cutanei è diventato sempre più popolare, e il lembo surale a 
peduncolo distale99-107, descritto inizialmente da Masquelet et al76, rappresenta un’eccellente opzione per la 
ricostruzione di ampi difetti cutanei e dei tessuti molli del terzo distale della gamba e del piede 
specialmente quando è trasposto in due tempi, tecnica che permette di allestire un’isola cutanea di 
dimensioni maggiori con il margine prossimale esteso fino alla piega poplitea.  
Questi lembi però, nonostante rappresentino una buona alternativa ai lembi liberi, possono 
rivelarsi non adeguati soprattutto nei casi in cui è richiesto un elevato apporto ematico dal lembo (ferite 
infette, ulcere diabetiche, osteosintesi esposte).  
In uno studio comparativo fra il LMPB a peduncolo distale e il lembo surale reverse su 52 
pazienti (24 lembi surali reverse e 28 LMPB a peduncolo distale), Kneser et al158 hanno valutato tramite 
un questionario somministrato ai pazienti (Foot and Ankle Outcome Score FAOS), esame fisico, revisione 
di alcuni dati clinici del ricovero e follow up a distanza, l’outcome clinico o della morbidità del sito 
donatore per le due procedure. 
Le tipologie di difetti trattati in questo studio differivano significativamente fra i due gruppi di 
pazienti e il gruppo sottoposto a intervento di LMPB a peduncolo distale comprendeva un numero 
significativamente superiore di pazienti con difetti a eziologia traumatica, associati a osteomielite o 
esposizione del tendine di Achille. 
Gli autori hanno concluso che sebbene la morbidità del sito donatore e l’esito funzionale finale 
fossero simili nei due gruppi, un tasso significativamente maggiore di complicanze si era verificato 
quando impiegato il lembo surale.  
Gli autori raccomandano quindi l’impiego del LMPB a peduncolo distale, come prima scelta 
per i difetti di dimensioni piccolo-moderate del terzo distale della gamba, caviglia e tallone. Il lembo 
surale invece sarebbe più adeguato per perdite di sostanza cutanee più estese, più deterse o quando è 
richiesto un arco di rotazione maggiore. È bene comunque considerare che si trattava di uno studio 
retrospettivo. 
Esistono altri studi in cui sono illustrate contestualmente le applicazioni dei lembi neuro-
cutanei reverse e del LMPB per il terzo distale della gamba che confermano le osservazioni sopra 
riportate 107,159.  
I lembi muscolari rimangono quindi le procedure di prima scelta in caso di infezioni dei tessuti 
molli o ossei (osteomielite)28,29,98,108, in quanto forniscono un buon apporto vascolare, in ragione della 
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diminuzione delle resistenze periferiche e del conseguente incremento del flusso ematico che si verifica 
dopo denervazione 116-120.  
Dato che i lembi muscolari locali a peduncolo prossimale hanno un limitato arco di rotazione e 
quindi raggiungono difficilmente il terzo distale della gamba, i lembi liberi microvascolari rappresentano 
spesso l’unica soluzione adeguata quando sia necessaria la copertura con un muscolo.  
I lembi liberi sono essenziali nel trattamento di difetti estesi delle estremità distali perché 
forniscono un volume di tessuto adeguato a ristabilire le dimensioni tridimensionali delle parti 
mancanti. Tuttavia, i trapianti microvascolari di tessuto, sono procedure che comportano tempi 
operatori prolungati e competenze adeguate di microchirurgia ricostruttiva, non tutti i pazienti sono, 
inoltre, nelle condizioni di essere sottoposti a procedure così complesse94,97,115. 
Per le perdite di sostanza di dimensioni piccolo-moderate, una valida alternativa ai lembi liberi 
muscolari è rappresentata dal LMPB a peduncolo distale161. Descritto inizialmente da Pers & Medgyesi 
142,148 nel 1973 e da Mathes & Nahai143 nel 1997, è stato ampiamente utilizzato come lembo di tipo 
II154,155,162. È stato ulteriormente studiato da Eren et al144, che ne hanno descritto la prima applicazione 
clinica, e da Taylor et al4 prima e Yang et al147, successivamente, che, come precedentemente riportato, ne 
hanno approfondito la caratterizzazione anatomica riclassificandolo come lembo di tipo IV.  
Il LMPB a peduncolo distale offre numerosi vantaggi rispetto alle altre opzioni ricostruttive.  
L’allestimento, la dissezione e l’elevazione del lembo sono relativamente semplici, rapide e 
sicure anche in pazienti ad alto rischio con un elevato numero di comorbidità.  
Il muscolo fornisce tessuto riccamente vascolarizzato per un’adeguata copertura di perdite di 
sostanza con esposizione ossea o tendinea preservando gli assi vascolari principali della gamba e si 
adatta facilmente anche a difetti geometricamente complessi.  
La morbidità al sito donatore è molto contenuta. Questo viene chiuso per sutura diretta senza 
tensione e gli esiti sono limitati alla cicatrice longitudinale nella sede dell’incisione effettuata per 
accedere alla loggia laterale della gamba. 
 Il muscolo, inoltre, può essere elevato come lembo composto osteo-muscolare149,151 a 
peduncolo distale con una porzione della fibula e può fornire così un segmento osseo vascolarizzato 
per ricostruire tutte le componenti di difetti complessi fornendo ulteriore volume e stabilità. Nessun 
lembo locale o regionale finora descritto permette il trasferimento di osso vascolarizzato nel terzo 
distale della gamba. A tale scopo è stato riportato l'impiego di LMPB osteo-muscolare con una 
porzione semicircolare della fibula in un paziente con una perdita di sostanza ossea e dei tessuti molli a 
livello della regione calcaneale laterale149. 
Può essere impiegato in casi selezionato come lembo libero149,151 con una morbidità minima al 
sito donatore, anche se per valutare tale impiego andrebbe realizzata una casistica più ampia.  
La perdita funzionale nella motilità della caviglia è trascurabile a patto che sia che si faccia 
attenzione a preservare il muscolo peroneo lungo e la sua innervazione motoria dal nervo peroneo 
superficiale. Il muscolo PB contribuisce alla flessione plantare e all’eversione del piede che è per la 
maggior parte sostenuta dal peroneo lungo, in grado da solo di adempire tale funzione quando il PB 
viene trasposto. 
 In un nostro precedente studio141 è stato valutato l’impatto sulla funzionalità e stabilità della 
caviglia della procedura ricostruttiva con LMPB. Sono state impiegate due scale diverse. Nella prima, 
sono stati assegnati dei Clinical demerit points secondo il Demerit score di Weber in cui sono stati graduati da 
0 (assenza o normalità del parametro) a 4 (massima anormalità) i seguenti parametri clinici: dolore, 
cammino, attività quotidiane, range di motilità della caviglia, range di motilità dell’articolazione 
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subtalare. Inoltre, è stato assegnato un grado clinico secondo la Olerud-Molander Ankle Score (OMAS) dal 
quale si calcola un punteggio da 0 (funzionalità completamente compromessa) a 100 (funzionalità 
completamente normale) a partire dalla valutazione di 9 diversi parametri: dolore, rigidità, edema, 
capacità di salire le scale, capacità di correre, capacità di saltare, capacità di squatting, eventuale uso di 
supporti, cambiamenti nelle attività quotidiane. Gli score sono stati calcolati prima e dopo l’intervento. 
Nessuna differenza significativa nella funzionalità della caviglia è stata registrata e complessivamente 
tutti i pazienti erano soddisfatti della guarigione del difetto, della funzionalità postoperatoria e hanno 
inoltre riferito risoluzione dei sintomi maggiori quali dolore e rigidità.  
Il nostro lavoro conferma, ancora una volta, l’anatomia vascolare del PB come era stata 
descritta da Eren et al144 e da Bach et al.160 I rami segmentali dell’arteria peroniera entrano nel lembo a 
vari livelli e la perforante più distale è localizzata approssimativamente fra 5 e 8 cm dal malleolo laterale. 
Il lembo riceve inoltre una perfusione retrograda dalla ATP (vedi anatomia chirurgica del muscolo peroneo 
breve).  
In tutti i nostri pazienti, il peduncolo più distale si trovava da 5 a 8 cm prossimalmente al 
malleolo laterale e la dissezione del muscolo è stata condotta al massimo fino a tale livello o 
prossimalmente ad esso in base all'arco di rotazione necessario a raggiungere il difetto.  
Yang et al147 avevano precedentemente confermato tale sede attraverso un studio anatomico su 
cadavere, suggerendo di preservare l’inserzione del muscolo negli ultimi 6 cm distali della fibula per 
assicurare un adeguato apporto vascolare e aumentare l’affidabilità del lembo.  
Nonostante questi accorgimenti, altri autori hanno riportato problemi di perfusione. Barr et 
al146hanno ottenuto un alto tasso di necrosi distali e Koski et al161 hanno riportato tre casi di necrosi 
distale e uno di fallimento del lembo da insufficienza vascolare.  
Anche Schmidt & Giessler149, nella loro ampia casistica, hanno riportato un tasso di necrosi 
distale abbastanza elevato, intorno al 16%.  
Nel nostro studio abbiamo effettuato 12 procedure di LMPB a peduncolo distale per la 
ricostruzioni di difetti localizzati sulle regioni malleolare mediale e laterale, anteriore della caviglia, del 
tallone e del tendine di Achille e non abbiamo osservato nessuna complicanza correlata al lembo.  
Nonostante uno dei nostri pazienti fosse affetto da diabete mellito tipo II, e 5 pazienti avessero 
importanti fattori di rischio cardiovascolare (forti fumatori, ipertesi o in sovrappeso), non è stata 
osservata nessuna complicanza ischemica del lembo, le perdite di sostanza sono guarite rapidamente e 
abbiamo ottenuto un risultato ottimale in tutti i pazienti.  
Le uniche complicanze che si sono verificate erano di limitata entità e riguardavano 
l’attecchimento dell’innesto cutaneo, e potrebbero comunque essere ridotte effettuando un’accurata 
emostasi del ventre muscolare prima dell’innesto. 
Il muscolo PB è un lembo di tipo IV e, come tale, la pianificazione preoperatoria è cruciale per 
garantire un adeguato apporto vascolare. In particolare, riuscire ad includere il maggior numero di rami 
segmentari nel peduncolo, è un fattore cruciale nella pianificazione preoperatoria in tutti i lembi con 
peduncoli multipli segmentali.  
Come raccomandato da Bach et al163, questa dovrebbe includere, inoltre, la valutazione dei 
fattori di rischio cardiovascolari, l’età dei pazienti, l’arco di rotazione potenziale del lembo in rapporto 
alla sede del difetto e l’eventuale kinking in prossimità del peduncolo. 
Riteniamo inoltre che, quando possibile, andrebbero evitate procedure che possano in varia 
misura compromettere la vascolarizzazione del lembo quali traumi, irradiazione o un allestimento che 
non rispetti le distanze di “sicurezza” per preservare il peduncolo distale. Anche le procedure di 
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tunnellizzazione cutanea dovrebbero essere, quando possibile, evitate onde prevenire eventuali 
fenomeni compressivi che potrebbero svilupparsi all’interno del tunnel specialmente quando il lembo 
diventa edematoso, cosa che si verifica spesso nelle prime fasi post operatorie, ed è più frequente nei 
lembi a peduncolo distale in generale a causa del drenaggio venoso retrogrado. Il lembo dovrebbe 
quindi, essere elevato in base alle necessità ricostruttive preservando la maggiore estensione distale 
possibile per incrementarne l’affidabilità, specialmente nei pazienti con fattori di rischio cardiovascolare.  
6.2 Considerazioni sulla pianificazione preoperatoria. 
È nel contesto della pianificazione preoperatoria che si inserisce il nostro studio. Nella nostra 
esperienza, le dimensioni longitudinali del lembo sono un importante fattore limitante l’impiego del 
lembo stesso, specialmente per i difetti più difficili da raggiungere, localizzati al limite dell’arco di 
rotazione del muscolo.  
Questo è un parametro poco predicibile e che presenta una certa variabilità nella popolazione, 
una valutazione radiologica preoperatoria potrebbe essere molto utile permettendo da un lato 
un’adeguata pianificazione in base alla sede del difetto e dall’altro una più precisa selezione dei candidati 
più adatti alla procedura.  
L’unico studio anatomico in cui sia stata usata una tecnica di imaging164 per valutare le 
dimensioni del muscolo PB, ha impiegato un approccio ecografico su volontari sani, sui quali sono 
valutati i seguenti parametri: sede, frequenza e diametro dei vasi segmentali e dimensione del ventre 
muscolare. Questo studio è stato però realizzato per confermare e approfondire l’anatomia chirurgica 
del PB e non per implementare una metodica di pianificazione preoperatoria. Inoltre, soprattutto per 
quanto riguarda le dimensioni muscolari, non essendoci un controllo chirurgico, non è chiaro se queste 
misure siano affidabili e se l’ecografia sia effettivamente una metodica adeguata a valutare l’estensione 
longitudinale del ventre muscolare. Infine, abbiamo delle perplessità sull’accuratezza dell’ecografia per 
misurare il ventre del muscolo PB, in quanto è una tecnica maggiormente dipendente dall'operatore 
rispetto alla RM, e non è chiaro quanto sia riproducibile se inserita in un protocollo di indagini 
preoperatorie. 
In questo studio, abbiamo valutato l’accuratezza della 3D-RM nella valutazione della lunghezza 
longitudinale del muscolo PB. Queste misure sono state poi paragonate a quelle ottenute mediante 
misurazione fisica dopo elevazione del lembo.  
6.3 Considerazioni radiologiche. 
L’uso della RM in chirurgia ricostruttiva è già stato riportato in passato in diversi contesti 
clinici. I dati disponibili in letteratura fanno riferimento nella maggior parte dei casi a tecniche di Angio-
RM applicate allo studio e alla pianificazione dei lembi perforanti165-167, oppure per indagare alcuni 
cambiamenti fisiopatologici nei lembi muscolari. Un esempio di questi, è uno lavoro pubblicato nel 
2011 in cui vengono combinate valutazione RM ed esame istologico per valutare gli effetti 
fisiopatologici  della reinnervazione del lembo di miocutaneo di latissimus dorsi nelle ricostruzioni 
mammarie168.  
L’unico lavoro in cui la RM è stata impiegata per una valutazione preoperatoria di un lembo, 
risale al 1997, e riguarda il lembo di muscolo soleo, pubblicato da Hallock et al169. La capacità di 
estensione del muscolo soleo per coprire difetti più distali, quando basato prossimalmente, dipende 
direttamente dal sito di inserzione del muscolo e dall’estensione distale della giunzione muscolo-
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tendinea, entrambe caratteristiche anatomiche che venivano tipicamente identificate solo al momento 
dell’intervento. Valutare questi parametri preoperatoriamente permetterebbe di stimare l’entità della 
trasposizione distale del soleo e pianificare meglio l’intervento. Gli autori hanno impiegato la RM per 
valutare l’estensione distale della giunzione muscolo-tendinea in 4 pazienti misurando la distanza dalla 
caviglia, dell’inserzione più distale del muscolo soleo, e hanno paragonato le misure radiologiche con 
quelle ottenute al momento dell’allestimento del lembo, utilizzando quindi un procedimento logico 
analogo a quanto realizzato in questo studio.  
Sono state valutate inoltre retrospettivamente 42 RM della caviglia e 30 dissezioni anatomiche 
su cadavere confermando la grande variabilità anatomica di questo parametro  che rende necessaria 
un’attenta pianificazione preoperatoria.  
Gli autori concludono quindi che la RM rappresenta una metodica non invasiva per valutare la 
capacità di copertura dei difetti del terzo inferiore della gamba da parte del lembo si soleo a peduncolo 
prossimale e fornisce un valido contributo alla pianificazione chirurgica169.  
La sequenza 3D FSE con la sua capacità di acquisire dati isotropici da una singola acquisizione 
e la possibilità di ricostruire le immagini su tutti i piani dello spazio si è dimostrata una tecnica ottimale 
per studiare molte strutture muscoloscheletriche in cui una valutazione tridimensionale è necessaria per 
visualizzarne correttamente l'anatomia.  
Lo studio preoperatorio delle dimensioni del muscolo PB rappresenta uno di questi casi. Nella 
nostra esperienza, la RM si è dimostrata una metodica adeguata e accurata per la valutazione e la 
misurazione del muscolo PB in 11 pazienti su 12 con una differenza entro il centimetro.  
In un solo paziente è stata trovata una lunghezza longitudinale superiore di 4 cm rispetto a 
quella riscontrata in sede intraoperatoria. Le ragioni di questa discordanza rimangono poco chiare. 
Analizzando le immagini del paziente in questione (caso 4), si nota come tutti i muscoli della gamba 
sinistra siano caratterizzati da una marcata atrofia associata a una notevole sostituzione adiposa dei 
muscoli peronei breve e lungo. Questi cambiamenti morfostrutturali del muscolo sono probabilmente 
da ricondurre all'eziologia specifica della perdita di sostanza e alle condizioni generali del paziente. Il 
paziente era affetto da un'osteomielite cronica recidivante della tibia conseguente a plurimi interventi 
ortopedici per frattura scomposta di tibia e perone. L'atrofia muscolare è dunque probabilmente da 
ricondurre alla prolungata immobilizzazione in seguito ai ripetuti interventi. Riteniamo che questi 
cambiamenti strutturali abbiano influenzato la valutazione delle dimensioni del muscolo PB in questo 
specifico caso.  
Tuttavia, anche altri pazienti analizzati presentavano una sostanziale atrofia muscolare associata 
a una parziale sostituzione adiposa dei muscoli peronei, seppure di grado minore rispetto a quella 
riscontrata nel caso discordante, e queste alterazioni morfologiche non hanno influenzato l'accuratezza 
delle misurazioni.  
Uno svantaggio che abbiamo riscontrato nella metodica soprattutto quando impiegata in casi 
ad eziologia traumatica è quello dell'alterazione del segnale nei pressi di mezzi di sintesi metallici e 4 
pazienti su 12 presentavano al momento della RM un mezzo di sintesi metallico. In 3 casi, si trattava di 
un'osteosintesi in titanio impiantata nel terzo distale della tibia dopo riduzione chirurgica per frattura 
scomposta. In 1 caso invece, il mezzo di sintesi era un vite cannulata posizionata per un frattura del 
calcagno.  
Gli artefatti da mezzo metallico causano una riduzione del contrasto dei tessuti molli, tipico 
della RM. La degradazione della qualità dell'immagine e il suo impatto nell'interpretazione delle 
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strutture in prossimità di mezzi metallici sono legati a vuoti e disomogeneità di segnale, nonché a 
distorsione dell'immagine.  
Nel nostro campione di pazienti, le sintesi metalliche erano localizzate nel terzo distale della gamba 
e pertanto gli artefatti si generavano in una sede potenzialmente in grado di interferire con la 
valutazione dell'estremità distale del ventre muscolare del PB localizzata in prossimità del malleolo 
laterale vicino a tali artefatti. Tuttavia, queste alterazioni del segnale non sembrano aver influenzato 
l'accuratezza della misurazione in nessun caso, in quanto, l'unico paziente non concordante, non 






































7. CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE 
In conclusione, il LMPB a peduncolo distale è una soluzione ideale per i difetti dimensioni 
piccolo-moderate localizzati nel terzo distale della gamba e fornisce un’ottima alternativa ai lembi liberi.  
Rappresenta una soluzione semplice, rapida e affidabile e tramite il suo arco di rotazione può 
raggiungere virtualmente tutte le regioni della caviglia.  
Se viene preservato peroneo lungo, la funzionalità della caviglia non viene compromessa.  
La pianificazione preoperatoria è un passaggio cruciale per ottenere un outcome ricostruttivo 
soddisfacente e l’implementazione di una tecnica di imaging che valuti le dimensioni longitudinali del 
muscolo PB renderebbe più accurata la pianificazione dell’intervento. 
La Risonanza magnetica preoperatoria dell’arto inferiore si è dimostrata essere una tecnica 
accurata per valutare l’anatomia del muscolo PB se effettuata da un radiologo esperto in imaging dei 
tessuti molli, e rappresenta un prezioso supporto alla pianificazione chirurgica permettendo una 
maggiore efficienza nella selezione dei candidati più adatti all’intervento.  
Nella nostra esperienza, una valutazione anatomica radiologica dovrebbe diventare parte 
integrante delle indagini preoperatorie quando il lembo di muscolo peroneo breve è considerato fra le 
opzioni ricostruttive.  
Sono necessari comunque ulteriori studi per ottimizzare il protocollo radiologico e valutare in 
una popolazione più estesa di pazienti le reale accuratezza diagnostica di questa metodica nella 
caratterizzazione anatomica del muscolo PB.  
Non escludiamo che un approccio radiologico simile a quello sperimentato in questo lavoro 
possa essere impiegato per studiare altri tipi di lembi in cui la pianificazione preoperatoria sia un fattore 



















1. Grabb & Smith’s. Plastic Surgery. 7th ed. Charles H. Thorne. Ed. Walters Kluwer, Lippincot 
Williams and Wilkins, 2014. 
2. Gray H. Anatomy of the Human Body, 20th Ed. Bartleby.com, 2000. 
3. Sobotta J. Atlante di anatomia umana. UTET, 2001. 
4. Taylor GI, Pan WR. Angiosomes of the leg: anatomic study and clinical implications. Plastic 
and Reconstructive Surgery 1998; 102:599 – 616. 
5. Netter FH. Atlante di anatomia umana. Masson, 2003. 
6. Balboni et al. Anatomia umana. Edi Ermes, 2001. 
7. Prakash, Narayanswamy C, Singh DK, Rajini T, Venkatiah J, Singh GJ. Anatomical 
variations of peroneal muscles: a cadaver study in an Indian population and a review of the 
literature. American Podiatric Medical Association. 2011;101:505 – 8. 
8. Wei Fu-Chan, Mardini S. Flaps and Reconstructive Surgery. Ed. Elsevier, 2009. 
9. Di Berish Strauch, Han-Liang Yu. Atlas of Microvascular Surgery: Anatomy and 
Operative Techniques. 2nd Ed. Thieme Medical Publishers, 2006. 
10. Schaverien M. Saint-Cyr M. Perforators of the lower leg: analysis of perforator location 
and clinical application for pedicled perforator flaps. Plastic and Reconstructive Surgery. 2008; 
122:161 – 169 
11. Snell Richard S. Clinical Neuroanatomy. Ed. Lippincot Williams and Wilkins, 2010. 
12. Galiano RD. Lower extremity ulcers. In: Souba W, et al. Eds. ACS Surgery: Principles and 
Practice. Hamilton: Decker Publishing, 2008. 
13. Francel TJ, Vander Kolk CA, Hoopes JE et al. Microvascular soft-tissue transplantation 
for reconstruction of acute open tibial fractures: timing of coverage and long-term 
functional results. Plastic and Reconstructive Surgery. 1992; 89:478 – 487. 
14.  Georgiadis GM, Behrens FF, Joyce MJ, et al. Open tibial fractures with severe soft-
tissue loss. Limb salvage compared with below-the-knee amputa-tion. J Bone Joint Surg Am. 
1993; 75:1431 – 1441. 
15. Laughlin RT, Smith KL, Russell RC, et al. Late functional outcome in patients with tibia 
fractures covered with free muscle flaps. J Orthop Trauma. 1993; 7:123 – 129. 
16. Bosse MJ, MacKenzie EJ, Kellam JF, et al. An analysis of outcomes of reconstruction or 
amputation after leg-threatening injuries. N Engl J Med. 2002; 347:1924 – 1931. 
17. Mackenzie EJ, Bosse MJ, Pollak AN, et al. Long-term persistence of disabil-ity following 
severe lower-limb trauma. Results of a seven-year follow-up. J Bone Joint Surg Am. 
2005;87:1901 – 1909. 
18. Gustilo R, Anderson J. Prevetion of infection in the treatment of one thousand and 
twenty.five open fracture of long bones - retospective and prospective analysis. J Bone Joint 
Surgt Am. 1976; 58:453 – 458 
19. Bonanni F, Rhodes M, Lucke JF. The futility of predictive scoring of man-gled lower 
extremities. Journal of Trauma. 1993; 34:99 – 104. 
20. Byrd SH, Spicer ET, Cierny G III. Management of open tibial fractures. Plast Reconstr 
Surg. 1985; 76:719. 
21. Godina M. Early microsurgical reconstruction of complex trauma of the extremities. Clin 
Plast Surg. 1986; 13:619. 
 140 
22. Yaremchuk MJ, Brumback RJ, Manson PN, et al. Acute and definitive management of 
traumatic osteocutaneous defects of the lower extremity. Plast Reconstr Surg. 1982; 80:1 – 14. 
23. Steirt AE, Gohritz A, Schreiber TC et al. Delayed flap coverage of open extremity 
fractures after previous vacuum-assisted closure (VAC) therapy – worse or worth? J Plast 
Reconstr Aesteht Surg. 2009; 62:675 – 683. 
24. Hou Z, Irgit K, Strohecker KA, et al. Delayed flap reconstruction with  vacuum-assisted 
closure management of the open IIIB tibial fracture.  J Trauma. 2011; 71:1705 – 1708. 
25. Guido G. Manuale di Ortopedia. Marrapese Editore – Roma, 2009. 
26. Hughes S. The principles and practice of musculoskeletal surgery and fractures. 
Orthopedic, Chureill. 1987. 
27. Marconi S. Osteomielite cronica. Dati Statistici. Atti 45° congresso Soc it Chir.1938 
28. Arnold PG, Yugueros P, Hanssen AD. Muscle flaps in osteomyelitis of the lower 
extremity: a 20 year account. Plastic and Reconstructive Surgery 1999; 104:107 – 10. 
29. Smith IM, Austin OM, Batchelor AG. The treatment of chronic osteomyelitis: a 10 year 
audit. British Journal of Plastic Surgery 2005; 59:11 – 5. 
30. Coleman W et al. Il piede diabetico. In Ellenberg e Rifkin: Il diabete mellito. 
Mediserve.1999. 
31. Eneroth et al. Clinical characteristics and outcome in 223 diabetic patients withdeep foot 
infections. Foot Ankle Int. 1997;18:716 – 722. 
32. Faglia E et al. New ulceration, new major amputation and survival rates in diabetic subjects 
hospitalized for foot ulceration from 1990 to 1993. DiabetesCare. 2001; 24:78 – 83. 
33. Frykberg RG et al. Diabetic foot disorders. A clinical practice guideline. J Foot Ankle Surg. 
2000;Suppl:1 – 60. 
34. Krasner D. Painful venus ulceres: themes and story about their impact of quality of life. 
Ostomy Wound Manage. 1998; 44:38 – 49.  
35. Nelzen O, Bequest D, Lindhagen A. Leg ulcer: a cross sectional population study. J Vasc. 
1991; 14:557 – 564.  
36. Capeheart JK. Chronic venous insufficency: a focus on prevention of venous ulceration. J 
Wound Ostomy Continence Nurs. 1996; 23:227 – 234.  
37. Lazarus GS, Cooper DM, Knighton DR, et al. Definitions and guidelines for assessment 
wounds and evalutation of healing. Arch Dermatol. 1994; 130:489 – 493. 
38. Scott TE, LaMorte WW, Gorin DR, Menzoian JO. Risk factors fot chronic venous 
insufficiency: a dual case controlo study. J Vasc Surg. 1995; 22:522 – 628. 
39. Pardess JD, Tonneson MG, Talaya V et al. Skin capillaries surrounding chronic venous 
ulcers demonstrate smooth muscle hyperplasia and increased laminin type IV collagen. J 
Invest Dermatol. 1987; 94:563 – 568.  
40. Philips T. Stanton B. Provan A. Lew R. A study of the impact of leg ulcers on quality of 
life: financial social and psycological implications. J Am Acad Dermatol.1994; 31:49 – 53.  
41. Falanga V. Venous ulceration. J Dermatol Surg Oncol. 1993; 19:764 – 771.  
42. Burnand KG, Whimster I, Naideo A, Browse NL. Pericapillary fibrin in the ulcer-bearing 
skin of the lower leg: the cause of lipodermatosclerosis and venous ulceration. Br Med J. 
1982; 285:107 – 1072.  
43. Falanga V, Moose HH, Nemert AJ et al. Dermal pericapillary fibrin in venous disease 
and venous ulceration. Arch Dermatol 1987; 123:620 – 623.  
 141 
44. Browse NL, Burmand KG. The cause of venous ulceration. Lancet. 1982; 82:9 – 14.  
45. Thomas PR. Nash GB, Dormandy JA. White cell accumulation in dependent legs of 
patients with venous hypertension: a possible mechanism for trophic changes in the skin. Br 
Med J. 1988; 269:1693 – 1695.  
46. Falanga V. Eaglstein WH. The trap hypothesis of venous ulceration. Lancet. 1993; 
341:1006 – 1008.  
47. McGuckin M, Stineman M, Goin J, Williams S. Draft guideline: diagnosis and treatment 
of venous leg ulcers. Ostomy Wound Manage. 1996; 42:48 – 78.  
48. Porter J, Moneta G. Reporting standard in venous disease: an update. J Vasc Surg. 1995; 
21:635 – 645.  
49. Gloviczki P, Yao JST. Statement of the International Consensus Committee on chronic 
venous disease: classification and grading of chronic venous disease in the lower limbs. Ed. 
Handbook of venous disorders. Chapman & Hall.1996.  
50. Cronenwett JL, Warner KG, Zelenock GB, et al. Intermittent claudication: current results 
of non operative management. Arch Surg. 1984; 119:430 – 436.  
51. Imparato AM, Kim GE, Davidson T, et al. Intermittent claudication: its natural course. 
Surgery. 1975; 78:795 – 799.  
52. Peabody CN, Kannel WB, McNamara PM. Intermittent claudication: surgical 
significance. Arch Surg. 1974; 109:693 – 697.  
53. Dionigi R. Chirurgia. Masson. 2006.  
54. Sabiston DC. Trattato di chirurgia. Antonio Delfino Editore. 2003.  
55. Backer SR, Stacey MC, Singh G, et al. Aetiology of chronic leg ulcers. Eur J Vasc Surg. 
1992; 6:245 – 251.  
56. Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ, et al. Revision of the CEAP classification of chronic 
venous disease. Journal of Vascular Surgery.2004; 40:1248 – 1252. 
57. Mathes SJ, Nahai F. The reconstructive triangle: a paradigm for surgical decision making. 
Reconstructive surgery: principles, anatomy, and technique. Churchill Livingstone, New 
York, 1997: 9 – 36. 
58. Daniel RK, Kerrigan CL. Principles and physiology of skin fl ap surgery. In: McCarthy JG 
(ed) Plastic surgery, vol 1. WB Saunders, Philadelphia, 1990: 275 – 328.  
59. Milton SH. Pedicled skin-flaps: the fallacy of the length: width ratio. Br J Surg. 1970; 57:502 
– 508.  
60. McGregor IA, Morgan G. Axial and random pattern flaps. Br J Plast Surg. 1973; 26:202 – 
213.  
61. Orticochea M. The musculo-cutaneous flap method: an immediate and heroic substitute 
for the method of delay. Br J Plast Surg. 1972; 26:202 – 213. 
62. McCraw JB, Dibbell DG, Carraway HJ. Clinical definition of independent myocutaneous 
vascular territories . Plast Reconstr Surg. 1977; 60:341 – 352. 
63. Pontén B. The fascio-cutaneous flap: its use in soft tissue defects of the lower leg. Br J Plast 
Surg. 1981; 34:215 – 220.  
64. Esser JFS. Schwerer Verschluss einer Brustwand perforation. Berliner Klin Wochenschr. 1918; 
55:1197. 
65. Gillies HD. The tubed pedicle in plastic surgery. New York Med J. 1920; 3:1 – 12. 
 142 
66. Nakajima H, Fujino T, Adachi S. A new concept of vascular supply to the skin and 
classifi cation of skin flaps according to their vascularization. Ann Plast Surg. 1986; 16:1–17. 
67. Batchelor JS, Moss ALH. The relationship between fasciocutaneous perforators and their 
fascial branches: an anatomical study in human cadaver lower legs. Plast Reconstr Surg. 1995; 
95:629 – 633.  
68. Nakajima H, Minabe T, Imanishi N. Three-dimensional analysis and classification of 
arteries in the skin and subcutaneous adipofascial tissue by computer graphics imaging. Plast 
Reconstr Surg. 1998; 102:748 – 760.  
69. Ger R. The technique of muscle transposition in the operative treatment of traumatic and 
ulcerative lesions of the leg. J Trauma. 1971; 11:502 – 510. 
70. Taylor GI, Townsend P, Corlett R. Superiority of the deep circumflex iliac vessels as the 
supply for free groin flap. II. Clinical work. Plast Reconstr Surg. 1979; 64:745 – 759.  
71. Taylor GI, Miller GDH, Ham FJ. The free vascularized bone graft: a clinical extension of 
microvascular techniques . Plast Reconstr Surg. 1975; 55: 533 – 544 .  
72. Spalteholz W. Die Vertheilung der Blutgefasse in der Haut. Arch Anat; 1893. 
73. Taylor GI, Corlett RJ, Dhar SC, Ashton MW. The anatomical (angio-some) and clinical 
territories of the cutaneous perforating arteries: what goes around comes around. Plast 
Reconstr Surg. Apr 2011; 127: 1447 – 1459. 
74. Blondeel PN, Morris SF, Hallock GG, Neligan PC. Perforator Flaps: Anatomy, 
Technique and Clinical Applications. St Louis, MO: Quality Medical Publications; 2006. 
75. Saint-Cyr M, Wong C, Schaverien M, Mojallal A, Rohrich RJ. The perforasome theory: 
vascular anatomy and clinical implications. Plast Reconstr Surg. 2009; 124:1529 – 1544. 
76. Masquelet AC, Romana MC, Wolf G. Skin island flaps supplied by the vascular axis of the 
sensitive superficial nerves: anatomic study and clinical experience in the leg. Plast Reconstr 
Surg. 1992; 89:1115 – 1121.  
77. Niranjan NS, Price RD, Bovilkar P. Fascial feeder and perforator-based V-Y 
advancement flaps in the reconstruction of lower limb defects. Br J Plast Surg. 2000; 53:679 – 
689.  
78. Taylor GI, Palmer JH. The vascular territories (angiosomes) of the body: experimental 
study and clinical applications. Br Plast Surg. 1987; 40:113. 
79. Dhar SC, Taylor GI. The delay phenomenon: the story unfolds. Plast Reconstr Surg. 
1999;104: 2079 – 2091. 
80. Callegari PR, Taylor GI, Caddy CM, Minabe T. An anatomical review of the delay 
phenomenon: 1. Experimental studies. Plast Reconstr Surg. 1992; 89:397. 
81. Taylor GI, Corlett RJ, Caddy C, Zelt RG. An anatomical review of the delay 
phenomenon: II. Clinical applications. Plast Reconstr Surg. 1992; 89:408. 
82. Cormack GC, Lamberty BGH. The anatomical basis for fascio-cutaneous flaps. In: 
Hallock GG (ed) Fasciocutaneous flaps. Blackwell Scientific Publications, Cambridge, 
Massachusetts, 1992; 13 – 24.  
83. Cormack GC, Lamberty BGH. A classification of fascio-cutaneous flaps according to 
their patterns of vascularisation . Br J Plast Surg. 1984 ; 37:80 – 87.  
84. Mathes SJ, Nahai F. Flap selection: analysis of features, modifications, and applications. 
Reconstructive surgery: principles, anatomy, and technique. Churchill Livingstone, New 
York, 1997; 37 – 160.  
 143 
85. Nakajima H , Fujino T, Adachi S. A new concept of vascular supply to the skin and 
classification of skin flaps according to their vascularization. Ann Plast Surg. 1986; 16:1 – 17. 
86. Mathes SJ, Nahai F. Clinical Applications for Muscle and Musculocutaneous Flaps. St. 
Louis, MO: C.V. Mosby; 1982. 
87. Calderon W, Chang N, Mathes SJ. Comparison of the effect of bacterial inoculation in 
musculocutaneous and fasciocutaneous flaps. Plast Reconstr Surg. 1986; 77:785-794. 
88. Salgado CJ, Mardini S, Jamali AA, Ortiz J, Gonzales R, Chen HC. Muscle versus 
nonmuscle flaps in the reconstruction of chronic osteomyelitis defects. Plast Reconstr Surg. 
2006; 118:1401 – 1411. 
89. Mathes SJ, Nahai F. Classification of the vascular anatomy of muscles: experimental and 
clinical correlation . Plast Reconstr Surg. 1981; 67:177– 187.  
90. Taylor GI, Gianoutsos MP , Morris SF. The neurovascular territories of the skin and 
muscles: anatomic study and clinical implications . Plast Reconstr Surg. 1994 ; 94:1 – 36.  
91. Jackson IT, Scheker L. Muscle and myocutaneous flaps on the lower limb. Injury 1982; 
13:324 – 30. 
92. Hallock GG. Evidence-based medicine: lower extremity acute trauma. Plastic and 
Reconstructive Surgery. 2013; 132:1733 – 41. 
93. Parrett BM, Talbot SG, Pribaz JJ, Lee BT. A review of local and regional flaps for distal 
leg reconstruction.  Journal of Reconstructive Microsurgery. 2009; 25:445 – 55. 
94. Wells MD, Bowen CV, Manktelow RT, Graham J, Boyd JB. Lower extremity free flaps: 
a review. Canadian Journal of Surgery 1996; 39:233 – 239. 
95. Hallock GG. Utility of both muscle and fascia flaps in severe lower extremity trauma. 
Journal of Trauma 2000; 48:913 – 7. 
96. Benito-Ruiz J, Yoon T, Guisantes-Pintos E, Monner J, Serra-Renom JM. 
Reconstruction of soft tissue defects of the heel with local fasciocutaneous flaps. Annals of 
Plastic Surgery 2004; 52:380 – 4.  
97. Gonzalez MH, Tarandy DI, Troy D. Free tissue coverage of chronic traumatic wounds of 
the lower leg. Plast Reconstr Surg. 2002; 109:592 – 600. 
98. Kuokkanen HO, Tukiainen EJ, Asko-Seljavaara S. Radical excision and reconstruction 
of chronic tibial osteomyelitis with microvascular muscle flaps. Orthopedics. 2002; 25:137 – 40. 
99. Masquelet A.C.,Romana M., Wolf G. Skin island flaps supplied by the vascular axis of the 
sensitive superficial nerves: Anatomic study and clinical experience in the leg. Plastic and 
reconstructive surgery. 1992; 89:1115. 
100. Kneser U, Bach AD, Polykandriotis E, Kopp J, Horch RE. Delayed reverse sural flap 
for staged reconstruction of the foot and lower leg. Plastic and Reconstructive Surgery. 2005; 
116:1910 – 7. 
101. Ayyappan T, Chadha A. Super sural neurofasciocutaneous flaps in acute traumatic heel  
reconstructions. Plastic and Reconstructive Surgery. 2002; 109:2307 – 13. 
102. Greant P. The distally based superficial sural flap for reconstruction of the lower leg and 
foot. British Journal of Plastic Surgery. 1997; 50:295 – 6. 
103. Hsieh CH, Liang CC, Kueh NS, Tsai HH, Jeng SF. Distally based sural island flap for 
the reconstruction of a large soft tissue defect in an open tibial fracture with occluded 
anterior and posterior tibial arteries-a case report. British Journal of Plastic Surgery. 2005; 58:112 
– 5. 
 144 
104. De Blacam C, Colakoglu S, Ogunleye AA, Nguyen JT, Ibrahim AM, Lin SJ, Kim PS, 
Lee BT. Risk factors associated with complications in lower-extremity reconstruction with 
the distally based sural flap: a systematic 20 year accountreview and pooled analysis. Journal of 
Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery. 2014; 67:607 – 16.  
105. Hallock GG. Clinical scrutiny of the de facto superiority of proximally versus distally based 
fasciocutaneous flaps. Plastic and Reconstructive Surgery. 1997; 100:1428 – 33. 
106. Touam C, Rostoucher P, Bhatia A, Oberlin C. Comparative study of two series of 
distally based fasciocutaneous flaps for coverage of the lower one-fourth of the leg, the 
ankle, and the foot. Plastic and Reconstructive Surgery. 2001; 107:383 – 92. 
107.  Parrett BM, Pribaz JJ, Matros E, Przylecki W, Sampson CE, Orgill DP. Risk analysis 
for the reverse sural fascio-cutaneous flap in distal leg reconstruction. Plast Reconstr Surg. 
2009; 123:1499 – 504. 
108. Attinger C, Cooper P. Soft tissue reconstruction for calcaneal fractures or osteomyelitis. 
Orthopedic Clinics of North America 2001; 32:135 – 70. 
109. Arnold Pg, Mixter RC. Making the most of the gastrocnemius muscles. Plast Reconstr Surg. 
1938; 72:38 – 48. 
110. Mathes SJ. Plastic Surgery. Saunders. 2006. 
111. McCraw JB, Fishman JH, Sharzer LA. The versatile gastrocnemius myocutaneous flap. 
Plast Reconstr Surg. 1978; 62:15 – 23. 
112. Acland RD, Schusterman M, Godina M, et al. The saphenous neurovascular free flap. 
Plast Reconstr Surg. 1981; 67:763 – 774. 
113. Pu LL. The reversed medial hemisoleus muscle flap and its role in reconstruction of an 
open tibial wound in the lower third of the leg. Ann Plast Surg. 2006; 56:59-63. 
114. Leitner DW, Gordon L, Buncke HJ. The extensorum digitorum brevis as a muscle island 
flap. Plas Reconst Surg. 1985; 76:777. 
115. Swartz WM, Mears DC. The role of free-tissue transfers in lower-extremity reconstruction. 
Plast Reconstr Surg. 1985; 76:364 – 73. 
116. Lorenzetti F, Salmi A, Ahovuo J, Tukiainen E, Asko-Seljavaara S. Postoperative 
changes in blood flow in free muscle flaps: a prospective study. Microsurgery. 1999; 19:196 – 
199. 
117. Lorenzetti F, Suominen S, Tukiainen E, et al. Evaluation of blood flow in free 
microvascular flaps. J Reconstr Microsurg. 2001; 17:163 – 167. 
118. Kauhanen MS, Lorenzetti F, Leivo IV, Tukiainen E, Asko-Seljavaara SL. Long-term 
morphometric and immunohistochemical findings in human free microvascular muscle 
flaps. Microsurgery. 2004; 24:30 – 8. 
119.  Lorenzetti F, Ahovuo J, Suominen S, Salmi A, Asko-Seljavaara S. Colour Doppler 
ultrasound evaluation of haemodynamic changes in free tram flaps and their donor sites. 
Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg. 2002; 36:202 – 6. 
120. Lorenzetti F, Salmi A, Ahovuo J, Tukiainen E, Asko-Seljavaara S. Postoperative 
changes in blood flow in free muscle flaps: a prospective study. Microsurgery. 1999; 19:196 – 
9. 
121. Martin D, Bitonti-Grillo J, De Biscop J, et al. Mandibular reconstruction using a free 
vascularized osteocutaneous flap from the internal condyle of the knee. Br J Plast Surg. 1991; 
44:397 – 402. 
 145 
122. Ger R. The operative treatment of advanced stasis ulcer: a preliminary communication. Am 
J Surg. 1966; 111: 659. 
123. Mathes SJ, Nahai F. The soleus in the medial leg. In: Clinical atlas of muscle and 
musculocutaneous flaps. CV Mosby, St Louis, 1979: 158 – 167. 
124. .Hallock GG, Lutz DA, Osborne MA. Nonoperative estimation of the soleus 
musculotendinous junction using magnetic resonance imaging. Plast Reconstr Surg. 1997; 
100:896 – 9. 
125. Salmon R, Dor J. Artères des muscles du tronc et des membres. Editions Masson, Paris, 
1933. 
126. Baudet J, Panconi B, Caix Ph, Schoofs M, Amarante J, Kaddoura R. The composite 
fibula and soleus free transfer. Int J Microsurg. 1982; 4:10. 
127. Cittadini G, Cittadini G, Sardanelli F. Diagnostica per immagini e radioterapia. Edizioni   
Culturali Internazionali Genova (ECIG). 2010. 
128.  Rink PA. An introduction to magnetic resonance in medicine. The basic textbook of the 
European Magnetic Resonance Forum, 3rd edn. Blackwell, Oxford, 1992. 
129.  Stark D, Bradley W. Magnetic resonance imaging 2nd edn. Mosby-Year Book, St Louis, 
1992. 
130.  Oei EH, Nikken JJ, Verstijnen AC, et al. MR imaging of the menisci and cruciate 
ligaments: A systematic review. Radiology 2003; 226:837-848. 
131.  Gold GE, Busse RF, Beehler C, et al. Isotropic MRI of the knee with 3D fast spin-echo 
extended echo-train acquisition (Xeta): Initial experience. Am J Roentgenol 2007; 188:1287-
1293. 
132.  Robinson G, Chung T, Finlay K, Friedman L. Axial oblique MR imaging of the intrinsic 
ligamentsof the wrist: initial experience. Skeletal Radiol. 2006; 35:765–773 
133. Kijowski R, Gold GE. Routine 3D magnetic resonance imaging of joints. J Magn Reson 
Imaging. 2011; 33:758–771. 
134. Notohamiprodjo M, Horng A, Pietschmann MF, et al. MRI of the knee at 3T: First 
clinical results with an isotropic PDfs-weighted 3D-TSEsequence. Invest Radiol. 2009; 44:585-
597. 
135.  Ali Naraghi Lawrence M. White Three-Dimensional MRI of the Musculoskeletal. System 
AJR. 2012; 199:283–293. 
136.  Wieslander SB, Rappeport ED, Lausten GS, Thomsen HS. Multiplanar reconstruction 
in MR imaging of the knee: comparison with standard sagittal and coronal images. Acta 
Radiol 1998; 39:116–119. 
137.  Busse RF, Hariharan H, Vu A, et al. Fast spin echo sequences with very long echo 
trains: Design of variable refocusing flip angle schedules and generation of clinical T2 
contrast. Magn Reson Med. 2006; 55:1030-1037. 
138.  Kijowski R, Davis KW, Woods MA, et al. Knee joint: Comprehensive assessment with 
3D isotropic resolution fast spin-echo MR imaging— Diagnostic performance compared 
with that of conventional MR imaging at 3.0 T. Radiology 2009; 252:486-495. 
139.  Jung JY, Yoon YC, Kwon JW, et al. Diagnosis of internal derangement of the knee at 3.0-
T MR imaging: 3D isotropic intermediate-weightedversus 2D sequences. Radiology 2009; 
253:780-787. 
 146 
140.  Kijowski R, Davis KW, Blankenbaker DG, et al. Evaluation of the menisci of the knee 
joint using three-dimensional isotropic resolution fast spin-echo imaging: Diagnostic 
performance in 250 patients with surgical correlation. Skeletal Radiol 2012; 41:169-178. 
141. Lorenzetti F, Lazzeri D, Bonini L, Giannotti G, Piolanti N, Lisanti M, Pantaloni M. 
Distally based peroneus brevis muscle flap in reconstructive surgery of the lower leg: 
Postoperative ankle function and stability evaluation. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2010; 
63:1523-33. 
142.  Pers M, Medgyesi S. Pedicle muscle flaps and their applications in the surgery of repair. Br 
J Plast Surg. 1973; 26:313–321. 
143.  Mathes SJ, Nahai F. Peroneus brevis flap. In: Mathes SJ, Nahai F, editors. Reconstructive 
surgery: principles, anatomy and technique. New York: Churchill-Livingstone; 1997. p. 1437-
46. 
144.  Eren S, Ghofrani A, Reifenrath M. The distally pedicled peroneus brevis muscle flap: a 
new flap for the lower leg. Plast Reconstr Surg 2001; 107:1443-8. 
145.  Yoshimura M, Shimada T, Matsuda M, Hosokawa M and Imura S. Treatmento of 
chronic osteomyelitis of the leg by peroneal myocutaneous island flap transfer. Journal of Bone 
Joint Surgery 71:593, 1989.     
146.  Barr ST, Rowley JM, O'Neill PJ, Barillo DJ, Paulsen SM. How reliable is the distally 
based peroneus brevis muscle flap? Plast Reconstr Surg. 2002; 110:360-2. 
147.  Yang YL, Lin TM, Lee SS, et al. The distally pedicled peroneusbrevis muscle flap 
anatomic studies and clinical applications.J Foot Ankle Surg 2005; 44:259-64. 
148.  Pers M, Medgyesi S, Kirkby B. Peroneus brevis muscle flap. In: Strauch B, Vasconez LO, 
Hall-Findlay EJ, Lee BT, eds. Grabb’s Encyclopedia of Flaps. Vol. 3, 3rd ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1408–1409. 
149.  Schmidt AB. Giessler GA. The Muscular and the New Osteomuscular Composite 
Peroneus Brevis Flap: Experiences from 109 Cases  Andreas B. Schmidt, M.D. Plast Reconstr 
Surg. 2010; 126:924-32.  
150.  Forni I. Pedicled tendon transfer in the repair of subcutaneous rupture of the Achilles 
tendon. Ital J Orthop Traumatol. 1981; 7:299–303. 
151.  Giessler GA, Schmidt AB. The functional peroneus brevis as a third muscle component in 
the osteomyocutaneous fibula free-flap system. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2013; 66:137-40.  
152.  Ng YH, Chong KW, Tan GM, Rao M.  Distally pedicled peroneus brevis muscle flap: a 
versatile lower leg and foot flap. Singapore Med J. 2010; 51:339-42. 
153.  Rodriguez Collazo ER, Bibbo C, Mechell RJ, Arendt A. The reverse peroneus brevis 
muscle flap for ankle wound coverage. J Foot Ankle Surg. 2013; 52:543-6. 
154.  Lyle WG, Colborn GL. The peroneus brevis muscle flap for lower leg defects. Ann Plast 
Surg. 2000; 44:158–162. 
155.  McHenry TP, Early JS, Schacherer TG. Peroneus brevis rotation flap: Anatomic 
considerations and clinical experience. J Trauma 2001; 50:922–926. 
156. Ensat F, Hladik M, Larcher L, Mattiassich G, Wechselberger G The distally based 
peroneus brevis muscle flap-clinical series and review of the literature. Microsurgery. 2014; 
34:203-8. 
157.  Lai CS, Lin SD, Chou CK. Clinical application of the adipofascial turnover flap in the leg 
and ankle. Ann. Plast. Surg. 1992; 29:70-5. 
 147 
158.  Kneser U, Brockmann S, Leffler M, Haeberle L, Beier JP, Dragu A, Unglaub F, 
Bach A, Horch RE. Comparison between distally based peroneus brevis and sural flaps for 
reconstruction of foot, ankle and distal lower leg: an analysis of donor-site morbidity and 
clinical outcomeJ Plast Reconstr Aesthet Surg. 2011; 64:656-62. 
159.  Hu XH, Du WL, Chen Z, Li M, Wang C, Shen YM. The application of distally pedicled 
peroneus brevis muscle flaps and retrograde neurocutaneous accompanying artery flaps for 
treatment of bony and soft-tissue 3-dimensional defects of the lower leg and foot. Int J Low 
Extrem Wounds. 2013; 12:53-62. 
160.  Hallock GG. Complications of 100 consecutive local fasciocutaneous flaps. Plast Reconstr 
Surg 1991; 88:264-8. 
161.  Koski EA, Kuokkanen HO, Tukiainen EJ. Distally-based peroneus brevis muscle flap: a 
successful way of reconstructing lateral soft tissue defects of the ankle. Scand J Plast Reconstr 
Surg Hand Surg 2005; 39:299-301. 
162.  Hughes LA, Mahoney JL. Anatomic basis of local muscle flaps in the distal third of the 
leg. Plast Reconstr Surg 1993; 92:1144-54. 
163.  Bach AD, Leffler M, Kneser U, et al. The versatility of the distally based peroneus brevis 
muscle flap in reconstructive surgery of the foot and lower leg. Ann Plast Surg 2007; 58:397-
404. 
164.  Gosau M, Schoeneich M, Koyama K, Jung EM, Fanghänel J, Prantl L. Ultrasound 
analyses, anatomical considerations, and clinical experience with the peroneus brevis muscle 
flap. Ann Anat. 2013; 195:183-8. 
165.  Schaverien MV, Ludman CN, Neil-Dwyer J, McCulley SJ. Contrast-enhanced 
magnetic resonance angiography for preoperative imaging of deep inferior epigastric artery 
perforator flaps: advantages and disadvantages compared with computed tomography 
angiography: a United Kingdom perspective. Ann Plast Surg. 2011; 67:671-4. 
166.  Pratt GF, Rozen WM, Chubb D, Ashton MW, Alonso-Burgos A, Whitaker IS. 
Preoperative imaging for perforator flaps in reconstructive surgery: a systematic review of 
the evidence for current techniques. Ann Plast Surg. 2012; 69:3-9. 
167.  Schaverien MV, Ludman CN, Neil-Dwyer J, Perks AG, Raurell A, Rasheed T, 
McCulley SJ. Relationship between venous congestion and intraflap venous anatomy in 
DIEP flaps using contrast-enhanced magnetic resonance angiography. Plast Reconstr Surg. 
2010; 126:385-9. 
168. Kääriäinen M, Giordano S, Kauhanen S, Lääperi AL, Mattila P, Helminen M, Kalimo 
H, Kuokkanen H. The significance of latissimus dorsi flap innervation in delayed breast 
reconstruction: a prospective randomized study-magnetic resonance imaging and histologic 
findings. Plast Reconstr Surg. 2011; 128:637-45.  
169.  Hallock GG, Lutz DA, Osborne MA. Nonoperative estimation of the soleus 
musculotendinous junction using magnetic resonance imaging. Plast Reconstr Surg. 1997; 
100:896-9 
170.  Harris CA, White LM. Metal artifact reduction in musculoskeletal magnetic resonance 
imaging. Orthop Clin North Am. 2006; 37:349-59. 
171. Hargreaves BA, Worters PW, Pauly KB, Pauly JM, Koch KM, Gold GE. Metal-induced 
artifacts in MRI.  AJR Am J Roentgenol. 2011; 197:547-55.  
 148 
172. Ganapathi M, Joseph J, Savage R, et al. MRI susceptibility artefacts related to scaphoid 
screws: effect of screw type, screw orientation and imaging parameters. J Hand Surg Br 2002; 
27:165–70. 
173. Ulrich Kneser a, S. Brockmann a, M. Leffler a, Lothar Haeberle b, Justus P. Beier a, 
Adrian Dragu a, Frank Unglaub a, Alexander Bach a, Raymund E. Horch. 
Comparison between distally based peroneus brevis and sural flaps for reconstruction of 
foot, ankle and distal lower leg: An analysis of donor-site morbidity and clinical outcome. 
Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery 2011; 64: 656-662. 
174.  Rodriguez Collazo ER, Bibbo C, Mechell RJ, Arendt A. The reverse peroneus brevis 
muscle flap for ankle wound coverage. J Foot Ankle Surg. 2013; 52:543-6.  
175.  Hu XH, Du WL, Chen Z, Li M, Wang C, Shen YM.The application of distally pedicled 
peroneus brevis muscle flaps and retrograde neurocutaneous accompanying artery flaps for 
treatment of bony and soft-tissue 3-dimensional defects of the lower leg and foot. Int J Low 
Extrem Wounds. 2013; 12:53-62.  
176.  Bajantri B, Bharathi R, Ramkumar S, Latheef L, Dhane S, Sabapathy SR.  Experience 
with peroneus brevis muscle flaps for reconstruction of distal leg and ankle defects. Indian J 
Plast Surg. 2013; 46:48-54.  
 
 
